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Resumen 
El estudio del desarrollo motor, entendiéndolo como la adquisición de habilidades motoras 
gruesas, es básico y clave para el entendimiento de las características de movimiento 
corporal humano a lo largo de la vida. Para comprender esto es importante conocer y 
relacionar la morfología humana, más específicamente la anatomía osteomuscular, junto 
con el análisis de movimiento para poder determinar una anatomía funcional lo más clara 
posible, en este caso en un solo texto. 
 
De acuerdo a lo anterior, este trabajo busca desarrollar un documento de tipo monográfico 
que sirva de consulta y de base para el desarrollo de estrategias pedagógicas, cuyo 
objetivo es caracterizar la anatomía infantil funcional de niños de cero a nueve meses de 
edad, durante su desarrollo motor, entendiéndolo como la adquisición de habilidades 
motoras gruesas. Para lograrlo se pretende revisar contenidos teóricos y establecer la 
relación entre la anatomía osteomuscular (topográfica), la ortopedia del desarrollo y la 
adquisición de habilidades motoras gruesas en niños de desarrollo típico de cero a nueve 
meses de edad. 
 
Palabras clave: anatomía, desarrollo motor, ortopedia del desarrollo, habilidades motoras, 
niños de cero a nueve meses de edad. 
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Abstract 
The study of motor development, understood as the acquisition of gross motor skills, it is 
basic and key to the understanding of the characteristics of human body movement 
throughout life. To understand this is important to know and relate the human morphology, 
more specifically the musculoskeletal anatomy, along with motion analysis to determine 
functional anatomy as clear as possible, in this case in a single text. 
 
According to the above, this study aims to develop a monographic document type to serve 
as basis for consultation and development of teaching strategies, which aims to 
characterize the functional anatomy of infant children from zero to nine months, during 
motor development, understood as the acquisition of gross motor skills. To achieve this is 
to review theoretical contents and establish the relationship between musculoskeletal 
anatomy (topographical), orthopedics development and acquisition of gross motor skills in 
typically developing children from zero to nine months. 
 
Keywords: anatomy, motor development, orthopedics development, motor skills, children 
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Siendo el desarrollo motor un proceso gradual por medio del cual el niño adquiere y 
perfecciona habilidades posturales y de movimiento, integrando sus segmentos corporales 
y a partir de allí, exhibiendo una maduración neurológica, es un área fascinante y básica 
para entender el movimiento desde el nacimiento hasta la adultez. Es por eso que es clave 
para el estudio del movimiento corporal humano.  
 
El presente trabajo pretende recoger las características anatómicas (bases morfológicas) 
del desarrollo motor convirtiéndolo en un documento de consulta para el estudio y 
desarrollo de estrategias pedagógicas, que sirva a todos los profesionales de las áreas de 
la salud que estudien e integren aspectos del desarrollo motor del ser humano en sus 
prácticas. Específicamente va dirigido a estudiantes y profesionales de fisioterapia 
teniendo en cuenta que su objetivo de estudio, es el movimiento corporal humano y por 
tanto su desarrollo. Sin embargo, será de gran utilidad también para profesionales en 
terapia ocupacional, fonoaudiólogos y ortopedistas infantiles; así como también a 
profesionales que vayan a realizar un perfeccionamiento o especialización en 
Neurodesarrollo-Bobath o neurorrehabilitación, en donde se profundiza en desarrollo 
motor. 
 
Es un documento monográfico producto de la búsqueda bibliográfica, adaptación y 
explicación gráfica, el cual recoge información sobre anatomía funcional, cambios 
estructurales y de crecimiento osteomuscular (ortopedia del desarrollo), y desarrollo motor.  
 
Encontrará entonces, un texto base para el estudio del desarrollo motor dividido en seis 
capítulos los cuales abarcan: planteamiento, descripción de la anatomía funcional, 
descripción y desarrollo de los sistemas muscular y óseo y las características del desarrollo 






Para el estudio del movimiento corporal, en ciencias de la salud, es importante conocer el 
desempeño del ser humano tanto en el ámbito individual como colectivo, desde una 
perspectiva biologista, social y cultural, la cual busca entender el cómo, el por qué y para 
qué del movimiento corporal en todas las etapas de la vida. Es así como se inicia 
estudiando la adquisición de las habilidades de movimiento de los seres humanos desde 
la etapa de la gestación. 
 
El estudio del cuerpo humano suele iniciarse con la morfología, generalmente la del adulto. 
En casos donde el énfasis o especialización es en fisioterapia pediátrica se revisa la 
anatomía desde algunos casos de ortopedia, pero no se hace en detalle un énfasis en el 
desarrollo de la morfología, especialmente desde la embriología y el desarrollo de los 
tejidos óseo y muscular, claves para el entendimiento de la anatomía osteomuscular 
pediátrica en relación con el crecimiento y la adquisición de habilidades. En cuanto a los 
temas se pueden profundizar en distintos textos: 
 Anatomía osteomuscular: textos de anatomía general y anatomía funcional 
 Desarrollo óseo y muscular: textos de embriología y biología de desarrollo 
 Tejidos óseo y muscular: textos de histología 
 Crecimiento óseo: textos de pediatría, ortopedia y biomecánica 
 Desarrollo motor: textos de pediatría, neurología y fisioterapia pediátrica 
 
Se encuentra bibliografía de los temas de manera aislada, pero no relacionada 
exclusivamente al desarrollo motor. 
 
En cuanto al desarrollo motor, se encuentra una amplia bibliografía. Autoras como la 
fisioterapeuta Lois Bly (1994) o la pediatra Elizabeth Köng (Citada por Campbell, 2006), 
describen mes a mes las características de movimiento y postura, y hacen una relación del 
desarrollo típico y atípico. Otros autores como las fisioterapeutas Emilie J. Aubert, quien 
escribe el capítulo de desarrollo motor en el libro de Jan Tecklin (2015), y Suzann Campbell 
(2006), describen también postura y movimiento por etapas funcionales y progresiones 
como se ve en la tabla 1-1. 
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Tabla 1-1: Comparación de la descripción del desarrollo motor. 
 





habilidades motoras en 
el primer año 
Desarrollo del movimiento 
funcional de los niños 




Lois Bly Suzann K. Campbell Emilie J. Aubert 
Descripción 
Como lo escribe Miller 
B., en el prólogo del libro 
“Componentes del 
desarrollo motor típico y 
atípico”, Lois Bly ha 
descrito en sus libros el 
desarrollo típico mes a 
mes, enfatizando en los 
cambios de postura y 
movimiento. Realiza un 
análisis detallado del 
movimiento como base 
para la comprensión y 




prevenir y minimizar el 
desarrollo de problemas 
secundarios en niños 
con desafíos 
neuromotores (Bly, L., 
2011). 
Describe los principios del 
desarrollo motor en general y 
proporciona una visión general 
del curso del desarrollo de la 
adquisición de la postura 
erguida, la movilidad y los 
elementos esenciales de la 
manipulación de objetos para el 
dominio y control del medio 
ambiente como soporte de las 
funciones más básicas y 
actividades de movimiento. 
Describe el desarrollo motor 
grueso y fino por “etapas” 
observables: 
 Control funcional de la cabeza 
 Control del tronco superior 
 Control del tronco inferior en 
posición vertical 
 Control fino de los miembros 
inferiores en posición vertical 
 Manipulación de objetos 
(Campbell, S., Palisano, R., & 
Vander, D., 2006) 
Describe la secuencia de 
sucesos que conduce al 
desarrollo de varios 
componentes de 
movimiento, en lugar de 
describirla en la línea del 
tiempo. 
Dentro de la secuencia 
incluye varios hitos motores, 
así como las posturas y 
movimientos. Debido a que 
estos eventos en el niño 
normal y el niño se 
desarrollan en una 
secuencia ordenada en 
cada postura, estas 
secuencias se denominan 
progresiones:  
 
 Progresión de prono 
 Progresión de supino 
 Progresión del rolado 
 Progresión del sedente 
 Progresión de la posición 
de pie (erecta) 
 Subir escaleras 
(Aubert, E., 2015) 
Basada en Bly, L. (2011), Campbell S. (2006) y Aubert, E. (2015), elaborada por: Grimaldos, L. 2016 
 
Al estudiar el desarrollo motor del primer año de vida, se encuentran descripciones sobre 
la actividad refleja, postura y de habilidades motoras como: decúbito supino, decúbito 
prono, seguimiento visual, cefalogiro, rolados, decúbito lateral, sedente, movimiento en 
pivote, cuadrúpedo, gateo, plantígrado, semiarrodillado, bípedo y marcha. Sin embargo, y 
aunque se hace referencia a los músculos principales, en muchos textos se simplifica y se 
suprimen muchas estructuras. Así mismo, aunque se conoce el crecimiento óseo en la 
infancia, tampoco se relaciona profundamente con la adquisición de habilidades, sino que 
se tratan como tema aparte, en algunos casos y como se nombró anteriormente, al 
especializarse en el tema.  
 
Por lo anterior, este trabajo busca caracterizar y establecer la relación de la anatomía 
funcional, la ortopedia del desarrollo y el desarrollo motor (adquisición de habilidades 
motoras gruesas) en los niños de cero a nueve meses, proponiendo un material que sirva 
de consulta y de base para el desarrollo de estrategias pedagógicas para el estudio del 
desarrollo motor funcional y en progresión. 
 
Se enfatiza en el periodo comprendido entre los cero y nueve meses, ya que es en esta 
etapa donde los niños adquieren, integran y perfeccionan una gran variedad de ajustes 
posturales, movimientos que los preparan para el siguiente paso en el desarrollo: la postura 
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bípeda, marcha y patrones motores y lo cual considero que, deben ser profundizados en 
otro documento.  
 
Se aclara que, para efectos prácticos, en todo el trabajo se utilizará la palabra “niño” 
refiriéndose a niño, niña, lactante, infante o bebe, y no se utiliza a manera de exclusión de 
ninguna índole.  
1.2 Pregunta 
De acuerdo a lo anterior la pregunta base planteada fue:  
¿Cuáles son las características morfológicas y de la anatomía funcional (osteomuscular) 
que se deben tener en cuenta durante el desarrollo motor (adquisición de habilidades 
motoras gruesas) en niños de cero a nueve meses? 
1.3 Objetivos 
1.3.1 Objetivo general 
Caracterizar la anatomía infantil funcional de niños de cero a nueve meses de edad, 
durante el desarrollo motor (adquisición de habilidades motoras gruesas). 
1.3.2 Objetivos específicos 
 Describir la anatomía funcional (topográfica) del niño de cero a nueve meses. 
 Describir el desarrollo osteomuscular del niño de cero a nueve meses. 
 Definir cuáles son las habilidades motoras gruesas que adquiere un niño de 
desarrollo típico de cero a nueve meses de edad. 
 Establecer un producto con la anatomía osteomuscular (topográfica), la ortopedia 
del desarrollo y la adquisición de habilidades motoras gruesas en niños de 
desarrollo típico de cero a nueve meses de edad. 
1.4 Metodología 
Este trabajo es de tipo monográfico, el cual está estructurado alrededor del problema 
propuesto, con interés de consulta y base para el desarrollo de estrategias pedagógicas y 
en el cual se indica la revisión teórica de los temas planteados: anatomía funcional 
osteomuscular, crecimiento óseo (ortopedia del desarrollo) y desarrollo motor.  
 
Según la metodología de la investigación, la monografía recoge información de manera 
independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se refiere 
(Hernández, Fernández, y Baptista, 2010), en este caso.  
 
De acuerdo a lo anterior, este trabajo busca recoger información a través de la revisión 
bibliográfica para la identificación y el análisis acerca de: a) la anatomía topográfica 
osteomuscular de niños de cero a nueve meses; b) cambios estructurales y de crecimiento 
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osteomuscular (ortopedia del desarrollo), y c) desarrollo motor de niños cero a nueve 
meses de edad. El resultado de lo anterior, se propone como un documento que integre 
los tres temas y sirva de base para el estudio del desarrollo motor y también para el 
desarrollo de estrategias pedagógicas en la enseñanza de dicho campo. 
 
Se propuso entonces, que el producto final será un documento compuesto por:  
 Textos 
 Ilustraciones:  
o Dibujos 
o Fotografías de niños de cero a nueve meses: estas se realizan de acuerdo 
a la autorización que den los padres, mediante el consentimiento informado, 
desarrollado específicamente para este estudio. 
1.5 Producto 
Esta monografía de consulta y base para el desarrollo de estrategias pedagógicas, es el 
producto del ejercicio del desarrollo del trabajo de grado. Es un texto base para el estudio 
del desarrollo motor, donde se describe las bases de la anatomía funcional, el desarrollo y 
características del tejido muscular, el desarrollo y las características del tejido óseo y la 
ortopedia del desarrollo y las características del desarrollo motor de cero a nueve meses 
de edad. 
 
Se realizó a partir de la revisión de 43 libros, 9 artículos y 4 documentos, de los temas: 
histología, embriología, anatomía, desarrollo motor, biomecánica, ortopedia y legislación 
 
En cuanto a los años de publicación: 
 Artículos: 1 referencia del año 1992, los 8 restantes entre el año 2001 y 2007 
 Documentos referentes a leyes: 4 de los años 1975, 1989, 1993 y 2012 
 Libros:  
o 5 son de antes del año 2000: 1 del año 1975 y los demás (6) entre 1994 y 
1998;  
o 25 entre el año 2000 y 2010 y  
o 13 entre el año 2011 a 2015. 
 
Para facilitar el texto se incluyeron ilustraciones y tablas. Las ilustraciones están 
comprendidas por:  
 Figuras y dibujos: 23 adaptados y modificados por la autora. 
 Esquemas: 4 desarrollados por la autora. 
 Fotografías de niños de cero a nueve meses: se recopilaron 132 fotografías y 22 
videos cortos, de los cuales se adaptaron y modificaron algunas para incluir en el 
texto un total de 41 ilustraciones de fotografías. 




1.6 Consideraciones Éticas 
Es importante recalcar y respetar las consideraciones éticas necesarias en este trabajo ya 
que implica la participación de personas y a su vez garantiza que ninguna será afectada ni 
se le causará ningún tipo de daño. Se regirá según la normatividad colombiana fijada en 
la Resolución 8430 de 1993 “Por la cual se establecen las normas científicas, técnicas y 
administrativas para la investigación en salud” y se manifiesta de acuerdo al artículo 5, que 
en este trabajo prevalecerá el criterio del respeto a las personas participantes, su dignidad, 
protección de sus derechos y su bienestar. 
 
En el caso de este trabajo, se utilizaron algunas fotografías de niños de cero a nueve 
meses de edad, que permiten ilustrar de manera pedagógica la anatomía funcional en la 
adquisición de habilidades motoras. Aunque se realiza descripción de las fotografías, es 
importante aclarar que en ningún momento ni es objetivo del trabajo, hacer algún 
diagnóstico de alteraciones de movimiento. 
 
Según la Resolución 8430 de 1993, este trabajo se clasifica como “Investigación sin riesgo” 
ya que es un estudio en el que se emplean técnicas y métodos de investigación documental 
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación 
intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los 
individuos que participan en el estudio…”. Solo se utilizarán fotografías como se mencionó 
anteriormente.  
 
Se aclara que no es una “Investigación con riesgo mínimo ya que no realiza ningún registro 
de datos producto de procedimientos comunes consistentes (exámenes, evaluaciones, 
tamizajes, pruebas, obtención de muestras, entre otros). Tampoco es una “Investigación 
con riesgo mayor que el mínimo ya que no tiene ninguna probabilidad de afectar a las 
personas participantes, no utiliza ningún tipo de procedimientos ni tratamientos (estudios 
radiológicos, con microondas, medicamentos, ensayos con nuevos dispositivos, 
procedimientos quirúrgicos, técnicas invasoras o procedimientos mayores, entre otros).  
 
En cuanto a la participación en el trabajo, se sigue el numeral e) del artículo 6 el cual se 
refiere a “Contará con el Consentimiento Informado y por escrito del sujeto de investigación 
o su representante legal con las excepciones dispuestas en la presente resolución” 
(República de Colombia. Ministerio de Salud., 1993). Para ello, se realizó el consentimiento 
informado donde los padres/representantes legales de los niños, manifestaron participar 
en el trabajo. Dicho consentimiento informado tiene la información sobre los objetivos de 
trabajo, procedimientos, molestias o riesgos, beneficios, aclaración de dudas, libertad de 
participar o no, retirarse en cualquier momento, confidencialidad de datos personales.  
 
El formulario del consentimiento informado fue diseñado de acuerdo con la información 
requerida en la Resolución 8430 (ver anexo 1) (República de Colombia. Ministerio de 
Salud., 1993). 
 
Se aclara que son los representantes legales de los niños participantes, quienes deben 
firmar el consentimiento informado ya que de acuerdo con el artículo 62 del Código Civil, 
corresponden a “la representación legal de los incapaces”, categoría dentro de la cual se 
encuentran los niños, niñas y adolescentes” (República de Colombia., 1975).  
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Se explica también que una vez firmado el consentimiento informado, sus datos 
personales, serán manejados bajo confidencialidad como rige la Ley 1581 de octubre de 
2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales para la protección de datos personales” 
(República de Colombia., 2012).  
 
Por último, es también importante aclarar que según el artículo 1 de la Convención sobre 
los Derechos del Niño de la UNICEF la definición de “niño” se aplica a todas las personas 
menores de 18 años de edad ” (UNICEF, 1989) y según la Real Academia de la Lengua 
española palabra “niño” se toma como la definición de “persona que está en el primer 
período de la vida comprendido entre el nacimiento y el principio de la adolescencia. De 
acuerdo a lo anterior se aclara que, en todo el trabajo, se utilizará la palabra “niño” 
refiriéndose a niño, niña, lactante, infante o bebe, para efectos prácticos y no a manera de 
exclusión de ninguna índole.  
 
2 Generalidades de la anatomía funcional 
2.1 Anatomía funcional 
La morfología es la disciplina biológica que estudia la estructura de los organismos, tanto 
la microestructura (histología y citología), como la macroestructura (anatomía) e incluye 
las disciplinas de la anatomía, embriología y la anatomía comparada. La anatomía, 
proveniente del latín anatomía y derivada del griego anatomé (que significa corte, 
separación, disección), es la disciplina que a través de la observación y manipulación de 
los órganos y tejidos de los organismos, describe la constitución de los cuerpos (Florido, 
C. (editor), 2014).  
 
Según Moore (2006), “el interés básico de a anatomía es la estructura, aunque para que 
resulte una comprensión real se necesita considerar conjuntamente estructura y función”, 
es decir la forma ligada a la función. Por eso, el estudio actual de la anatomía es la 
anatomía funcional (Moore, K. & Dalley, A., 2006).   
 
Como afirma Santos (2000), en la anatomía funcional, las formas funcionales reales 
corresponden a elementos implicados en procesos cuyo denominador común es el 
desplazamiento. De acuerdo a esto, se puede hablar de anatomía funcional del aparato 
locomotor y de sus componentes activos (músculos) o pasivos (huesos y articulaciones) 
(Santos, L., 2000).  
 
En este trabajo se aborda la anatomía funcional regional, la cual considera la organización 
del cuerpo humando dividida en segmentos o grandes regiones: cabeza y cuello, tronco y 
miembros superiores e inferiores en relación a los movimientos que realizan los niños de 
cero a nueve meses, durante la adquisición de habilidades motoras. 
2.2 Terminología 
Para el estudio de la anatomía es importante conocer y emplear los términos adecuados y 
correctos, lo cual permite un conocimiento preciso y una comunicación concreta entre los 
profesionales de la salud.  Como lo afirma Moore (2006), existen términos coloquiales 
comunes para las partes del organismo sin embargo, se deben aprender y manejar la 
terminología anatómica internacional, evitando epónimos y disminuyendo la discrepancia 
y la confusión que se pueda llegar a presentar (Moore, K. & Dalley, A., 2006).  
 
A continuación, se explican los términos relacionados con la posición y los movimientos, 
claves de la anatomía funcional. 
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2.2.1 Términos de posición 
2.2.1.1 Posición anatómica 
Es una posición constante sobre la cual se realizan todas las descripciones anatómicas. 
Se debe tener en cuenta que, aunque esta posición se describe en bípedo, ésta posición 
es una constante para todos los demás términos: de progresión, de relación y de 
movimiento. 
 
Según Drake (2015), la posición anatómica de un individuo se describe así: 
 Posición bípeda con los pies juntos y los dedos dirigidos hacia adelante. 
 Los brazos a los lados y adosados al cuerpo, con las palmas de las manos hacia 
adelante con los dedos juntos y rectos. 
 La cara mirando hacia adelante con expresión facial neutra (Drake, R., Vogl, A., & 
Mitchel, A., 2015).  
 
Todos los movimientos se describen con respecto a la posición anatómica, en ésta posición 
se consideran las articulaciones en “posición neutra” (Palastanga, N. & Soames, R., 2012); 
y la actividad muscular es mínima.  
2.2.1.2 Posturas 
A continuación, se explican los términos de las posturas que se adquieren progresivamente 
durante el primer año de vida, y que se utilizan en la descripción del desarrollo motor 
(Ilustración 2-1).  
 
Ilustración 2-1: Posturas progresivas durante el desarrollo motor. 
 
Basada en Piper, M. & Darrah, J. (1994). Adaptada y modificada por: Grimaldos, L. 2016  
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Decúbito 
Decúbito es la posición del cuerpo de una persona tendida horizontalmente. También se 
considera como un estado en que el cuerpo permanece sobre un plano horizontal. 
Comúnmente llamado “acostado”. 
 
 Decúbito supino (o dorsal): cuando el dorso del cuerpo está en contacto con la 
superficie, con la cara hacia arriba “bocarriba” (Peterson, F., Kendall, E., & Geise, 
P., 2000). 
 Decúbito prono (ventral): cuando la parte ventral del cuerpo, está en contacto con 
la superficie, con la cara hacia abajo “bocabajo” (Peterson, F. et al., 2000). Puede 
modificarse con al apoyo de los antebrazos o manos en la superficie. 
 Decúbito lateral: cuando el cuerpo reposa sobre el lado izquierdo o derecho. Puede 
modificarse con el apoyo del antebrazo del lado que está en la superficie. 
Sedente  
La postura sedente es cuando la parte posterior de los muslos, está apoyada en una 
superficie, peso corporal se transfiere a una superficie de amplia base de sustentación. 
Aunque parezca estática, debe considerarse como una posición dinámica ya que 
regularmente se cambia de posición para buscar comodidad (Miralles, R. & Puig, M., 1998). 
 
 Sedente largo: sentado con las rodillas en extensión, puede ser con las caderas en 
aducción (neutro) o en abducción. 
 Sedente corto: sentado con las rodillas flexionadas. Esta posición puede ser: 
o En una silla, ya sea apoyando los pies en una superficie o no. 
o En el piso, con abducción de caderas, los pies hacia delante o cruzados en 
posición de “indio o de Buda” (Rodríguez, J., 2003). 
o Sedente lateral: es una variación del sedente corto y consiste en que el 
tronco esta sobre la pelvis y caderas (Rojas, M., 2006), con flexión de 
cadera y rodillas, y ambas piernas están hacia el mismo lado. 
o Sedente sobre talones: sentado sobre sus pies, con los talones en contacto 
con los glúteos. 
o Sedente en “W”: sentado sobre sus piernas, con las rodillas flexionadas y 
los pies hacia atrás y los lados (afuera) (Rodríguez, J., 2003).  
Cuadrúpedo 
La posición cuadrúpeda hace referencia a cuatro puntos de apoyo, colocando las palmas 
de las manos y las rodillas (flexionadas a 90°) en la superficie. Es una posición muy estable, 
gracias a su amplia base de sustentación.  
Semi-arrodillado 
La posición de semi arrodillado (o arrodillado en tres puntos) es una postura de transición 
entre la posición cuadrúpeda o rodillas y la posición bípeda. Se caracteriza por que un 
miembro inferior está apoyado en la superficie a nivel de la rodilla y con la cadera en 
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extensión, mientras que el otro miembro inferior, está apoyado con la planta del pie sobre 
la superficie, con la cadera en flexión. Ambas rodillas están flexionadas a 90°. 
De rodillas (arrodillado) 
La posición de rodillas es cuando el cuerpo está apoyado en la superficie a nivel de las 
rodillas, ambas están en flexión de 90°. 
Plantigrado 
Es una posición de transición entre la posición cuadrúpeda o de rodillas hacia bípedo. Esta 
posición permite desplazamiento y se caracteriza por que tanto las plantas de los pies 
como las palmas de las manos, están apoyadas en la superficie. 
Bípedo 
Posición vertical con los miembros inferiores en extensión y los pies apoyados en el suelo. 
2.2.2 Términos de relación 
Según Drake (2015) y Palstanga (2012) los términos de relación se definen para describir 
la posición de las estructuras en relación con los planos o ejes del cuerpo, de la siguiente 
mantera (Ilustración 2-2):  
 En relación con el “frente” y el “dorso” del cuerpo, se utiliza: anterior o ventral para 
la parte la delantera o frente a; y posterior o dorsal para la parte trasera o detrás 
de. 
 En relación al eje vertical del cuerpo, se utiliza: superior o cefálico para encima de; 
e inferior o caudal para debajo de.  
 En relación al plano medio sagital, se utiliza: medial para referirse hacia la línea 
media; y lateral para a los lados del cuerpo o alejado de la línea media. 
 
Para describir la posición de las estructuras de los miembros superiores e inferiores y 
estructuras lineales como vías aéreas, vasos y nervios, se utiliza: 
 Proximal: más cerca del origen o raíz de la extremidad o estructura. 
 Distal: más lejos del origen o de la extremidad o estructura. 
 
Para describir la posición relativa de dos estructuras con relación al cuerpo o dos grandes 
regiones del cuerpo, se utiliza: 
 Superficial: más cerca de la superficie del cuerpo o de la piel. 
 Profundo: más lejos de la superficie corporal o la piel.  
2.2.3 Términos de movimiento 
Antes de describir los términos de movimiento, es primordial describir dos aspectos 
importantes para la ubicación espacial y para precisar los términos de relación y los 
movimientos, estos son los planos y los ejes (Ilustración 2-2 y 2-3) 
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2.2.3.1 Planos 
Los planos anatómicos hacen referencia a las tres dimensiones espaciales del cuerpo: 
sagital, frontal y transversal y es una dirección espacial particular o dimensión de 
movimiento (Knudson, D., 2007).  Como lo describe Drake (2015) tres grupos principales 
de planos atraviesan el cuerpo en la posición anatómica:  
 Plano medio sagital: discurre a través del centro del cuerpo dividiéndolo en dos 
mitades iguales, derecha e izquierda. 
 Plano sagital: grupo de planos que están orientados el vertical, perpendicular a los 
planos coronales y dividen el cuerpo en zonas izquierda y derecha. Son paralelos 
al plano medio (Drake, R. et al., 2015). Para Moore (2005) un plano paralelo y 
cercano al plano medio puede denominarse plano paramediano (Moore, K. & 
Dalley, A., 2006). 
 Planos frontales (coronales): están orientados verticalmente y dividen el cuerpo en 
las zonas anterior y posterior. 
 Planos transversales: son horizontales y dividen el cuerpo en las zonas superior e 
inferior (Drake, R. et al., 2015). 
2.2.3.2 Ejes 
Los ejes son una línea imaginaria perpendiculares a los planos, sobre los cuales se 
realizan los movimientos. Los ejes anatómicos asociados con el movimiento en cada uno 
de los planos de movimiento son:  
 Eje antero-posterior: perpendicular al plano frontal. 
 Eje medio-lateral: perpendicular a plano sagital. 
 Eje longitudinal: perpendicular a plano transverso. 
2.2.3.3 Movimientos 
Los movimientos de un segmento del cuerpo con respecto al espacio, no se realizan en un 
solo plano, sin embargo, es importante aclarar los movimientos sobre cada uno de los tres 
ejes definidos por separado:  
 
 Los movimientos de flexión y extensión se producen alrededor de un eje transversal 
y sobre el plano medio sagital. 
 Los movimientos de abducción y aducción se producen alrededor de un eje antero-
posterior y sobre el plano coronal. 
 Los movimientos de rotación tanto interna (o medial) y externa (o lateral), se 
producen sobre un eje longitudinal en el esqueleto apendicular (miembros 
superiores e inferiores). En el esqueleto axial (cabeza, cuello y tronco) también hay 
rotación, pero no se describe como medial y lateral, sino como derecha o izquierda. 
 
Los movimientos de los segmentos corporales se describen respecto a la posición 
anatómica en la Tabla 2-1. 
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Tabla 2-1: Términos de movimiento. 
 
MOVIMIENTO DESCRIPCIÓN OBSERVACIONES 
Flexión 
Disminución del ángulo formado por la 
articulación, de modo que dos segmentos 
corporales adyacentes se acercan. Se produce en 
plano sagital. 
En la articulación del tobillo se 
refiere a: 
• Dorsiflexión: El dorso del pie 
se acerca hacia la superficie 
anterior de la pierna. 
• Plantiflexión: El dorso del pie 
se aleja de la superficie 
anterior de la pierna. 
Extensión 
Aumento del ángulo formado por la articulación, de 
manera que dos segmentos corporales 
adyacentes se alejan. También la extensión se 
refiere al movimiento en dirección opuesta a la 
flexión. Se produce en plano sagital. 
Abducción 
Movimiento de un segmento en el cual éste se 
aleja de la línea media. Se produce en plano 
frontal. 
Para los movimientos de la 
columna se utiliza el término 
flexión lateral o inclinación 
hacia la izquierda o derecha.  Aducción 
Movimiento de un segmento en el cual éste se 




(Medial) Rotación de un segmento de modo que la superficie anterior va hacia la línea 
media. Se produce alrededor de su eje longitudinal. 
Rotación 
externa 
(Lateral) Rotación de un segmento de modo que la superficie anterior se aleja de la 
línea media. Se produce alrededor de su eje longitudinal. 
Anteversión 
Movimiento de la pelvis hacia delante, de modo que el pubis se proyecta hacia 
adelante y abajo. Este movimiento tiende a agudizar aumento de la lordosis lumbar y 
flexión de las caderas. Se produce sobre el plano sagital. 
Retroversión 
Movimiento de la pelvis hacia atrás, de modo que el pubis se proyecta hacia neutro o 
hacia arriba y atrás. Este movimiento tiende a disminuir la lordosis lumbar y extender 
las caderas. Se produce sobre el plano sagital. 
Supinación 
Antebrazo: movimiento en el cual la palma de la mano queda 
hacia adelante.  
Pie: movimiento en el cual el antepié se gira de manera que 
la planta apunta hacia la línea media. Este movimiento va 
acompañado de la aducción del antepié. 
OBSERVACIONES 
Términos utilizados 
para el antebrazo y el 
antepié. 
Pronación 
Antebrazo: movimiento del antebrazo en el cual la palma de 
la mano queda hacia atrás. 
Pie: movimiento en el cual el antepié se gira de manera que 
la planta apunta hacia lateral. Este movimiento va 
acompañado de la abducción del antepié. 
Inversión 
Movimiento de todo el pie de modo que la planta este 
apuntando medialmente. Se compone de supinación y 
aducción del antepié. 
Describir los 
movimientos 
compuestos del pie. 
Eversión 
Movimiento de todo el pie de modo que la planta este 
apuntando lateralmente. Se compone de pronación y 
abducción del antepié. 
Basada en Palastanga, N. y Soames, R. (2012) y Tortora, G. y Derrickson, B. (2006). 
Elaborada por: Grimaldos, L. 2016 
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Ilustración 2-2: Términos de relación y movimiento. 
 
Tomada de Standring, S. (2008). Adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
  
16 Características de la anatomía infantil en el desarrollo motor de cero a nueve 
meses de edad 
 
Ilustración 2-3: Movimientos en relación a planos y ejes. 
 
Tomado de Taboadela, C. (2007). Adaptada y modificada por: Grimaldos, L. 2016 
 
3 El músculo y sistema muscular  
3.1 Tejido Muscular 
Según Ross y Pawlina (2011), este tejido está compuesto por largas células especializadas 
organizadas en conjuntos y dispuestas paralelamente. Su función principal es el trabajo 
mecánico a través de la contracción. Así pues, el tejido muscular es el encargado del 
movimiento corporal, así como el cambio en tamaño y forma de los órganos internos. 
 
Se clasifica según la morfología (estructura molecular, histológica y función) de las células 
contráctiles y de acuerdo a su ubicación, tejido muscular estriado y tejido muscular liso. 
 
 Tejido muscular estriado: las células exhiben estriaciones transversales producidas 
en gran medida por la organización intracitoplasmática específica de los 
miofilamentos finos y gruesos. Esta disposición es igual en los tres tipos de células 
musculares estriadas. Las diferencias principales entre las células musculares 
esqueléticas y las células musculares cardíacas están en sus tamaños, 
configuraciones y maneras de distribuirse unas respecto de otras. 
 
o El mayor porcentaje del tejido muscular estriado esquelético se fija a los huesos 
y está encargado del movimiento de los esqueletos axial y apendicular y del 
mantenimiento de la postura o posición corporal. Un menor porcentaje se 
insertan a cartílago como los músculos de la laringe y a tejido subcutáneo de la 
piel como los músculos de la cara. También hacen parte de esta clasificación 
los músculos extrínsecos del ojo que se insertan en la esclera y están 
encargados de movimientos precisos de los ojos.  
o El tejido muscular estriado visceral es de morfología idéntica a la del músculo 
esquelético pero su distribución está limitada sólo a unos pocos sitios como la 
lengua, la faringe, la porción lumbar del diafragma y el segmento superior del 
esófago. Este tejido cumple funciones esenciales en la fonación, la respiración 
y la deglución. 
o El tejido muscular estriado cardíaco es un tipo de músculo que está en la pared 
del corazón y en la desembocadura de las grandes venas que llegan a este 
órgano.  
 
 Tejido muscular liso: A diferencia de las anteriores, las células no tienen 
estriaciones transversales porque los miofilamentos no adquieren el mismo grado 
de orden en su distribución. En este tipo de tejido los miofilamentos de miosina son 
muy lábiles. El músculo liso está en las vísceras, en el sistema vascular, en los 
músculos erectores del pelo, en la piel y algunos los músculos intrínsecos del ojo.  
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3.1.1 Músculo esquelético 
Cada una de las células del músculo esquelético, es una fibra muscular multinucleada. 
Tiene forma poligonal y mide aproximadamente 10 a 100µm de diámetro en la adultez. Su 
longitud varía entre milímetros a centímetros dependiendo del músculo. Los núcleos de la 
fibra muscular esquelética están en el citoplasma ubicado justo debajo de la membrana 
plasmática, también llamada sarcolema. 
 
Un músculo estriado se compone de fibras (células) musculares estriadas que están 
adheridas unas a otras por tejido conjuntivo. Este tejido conjuntivo se caracteriza por 
contener gran cantidad de irrigación y nervios, y se continúa en forma de tendón en los 
extremos de los músculos y es importante para la transducción de fuerzas. Se organiza 
según su relación con las fibras musculares:  
 
 Endomisio: fina capa de fibras reticulares que rodean las fibras musculares 
individuales. Contiene capilares y fibras nerviosas muy finas, paralelas a las fibras 
musculares. 
 Perimisio: capa más gruesa la cual rodea un grupo de fibras para formar un haz o 
fascículo las cuales son unidades funcionales de fibras musculares que actúan en 
conjunto. Contiene vasos y nervios más gruesos que el anterior. 
 Epimisio (las fascias): compuesto por tejido conjuntivo denso que rodea todo el 
conjunto de fascículos que forman el músculo. Es atravesado por los vasos y 
nervios. 
3.1.1.1 Tipos de fibras musculares 
Se ha utilizado una nomenclatura utilizando técnicas histoquímicas que permiten observar 
diferencias de color natural y diámetro: fibras rojas, fibras blancas y fibras intermedias. Sin 
embargo, actualmente su clasificación es por rapidez de contracción, la velocidad 
enzimática y el perfil metabólico. 
 
 Rapidez de contracción: determina la celeridad con la que la fibra se contrae y se 
relaja.  
 Velocidad enzimática: reacción de la ATPasa de la miosina que determina el ritmo 
con el que esta enzima es capaz de escindir moléculas de ATP durante el ciclo de 
la contracción.  
 Perfil metabólico: capacidad de producción de ATP por la fosforilación oxidativa o 
glucólisis. Las fibras caracterizadas por un metabolismo oxidativo contienen una 
gran cantidad de mioglobina, la cual es una proteína fijadora de oxígeno. La 
mioglobina es una fuente eficaz de oxígeno para las reacciones metabólicas 
musculares. 
 
En cualquier músculo estriado esquelético hay los tres tipos de fibras, sin embargo, la 
proporción de cada tipo de fibras varía según la actividad funcional de cada músculo: fibras 
tipo I, fibras IIa y fibras IIb. En la tabla 3-1 se describen cada una de ellas. 
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Tabla 3-1: Tipos de fibras musculares. 
 
Fibras tipo I Fibras tipo lIa Fibras tipo llb 
Oxidativas lentas Glucolíticas oxidativas rápidas Glucolíticas rápidas 
 Pequeñas 
 Color: rojas 
 Gran cantidad de 
mitocondrias 
 Gran cantidad de 
mioglobina 
 Unidades motoras de 
contracción lenta resistentes 
a la fatiga 
 Producen menos tensión 
muscular que otras fibras 
 Su velocidad de reacción 
es la más lenta de todas 
entre los tres tipos de fibras 
 Mayor porcentaje en: 
músculos posturales 
 Medianas 
 Color: intermedias 
 Muchas mitocondrias 
 Contenido elevado de 
mioglobina  
 Gran cantidad de glucógeno. 
Realizan glucólisis anaeróbica  
 Unidades motoras de 
contracción rápida resistentes a la 
fatiga que generan un pico de 
tensión muscular 
 Grandes 
 Color: rosa pálido (blancas) 
 Cantidad menor de mitocondrias 
 Contienen menos mioglobina 
 Concentración reducida de enzimas 
oxidativas, pero exhiben una actividad 
enzimática anaeróbica importante 
 Almacenan una cantidad 
considerable de glucógeno  
 Unidades motoras de contracción 
rápida propensas a la fatiga. Generan 
un gran pico de tensión muscular  
 Movimientos finos y precisos 
 Más cantidad de uniones 
neuromusculares que los demás tipos 
Basada en Ross, M. & Pawlina W. (2011). Elaborada por: Grimaldos, L. 2016 
3.1.1.2 Estructura de la fibra muscular 
Una fibra muscular está compuesta por miofibrillas organizadas longitudinalmente que se 
extienden a todo lo largo de la célula muscular. A su vez las miofibrillas están compuestas 
por miofilamentos encargados de la contracción, existe dos tipos:  
 
 Filamentos finos: compuestos principalmente por la proteína actina fibrilar (actina 
F) la cual es un polímero formado por moléculas de actina globular (actina G). Se 
caracterizan por tener un diámetro de 6 a 8nm y 1,0µm de longitud. 
 Filamentos gruesos: compuestos entre 200 a 300 moléculas de la proteína miosina 
II. Las cabezas globulares de las moléculas se proyectan hacia fuera de manera 
helicoidal mientras que las colas, largas porciones tipo varilla, se aglomeran de 
manera paralela y escalonada. Se caracterizan por tener un diámetro de 15nm y 
1,5µm de longitud. 
 
Los miofilamentos están rodeados por un retículo endoplasmático liso – REL (retículo 
sarcoplasmático), el cual forma una malla tubular bien organizada alrededor de los 
elementos contráctiles. Entre las miofibrillas hay mitocondrias y depósitos de glucógeno. 
Las estriaciones transversales se observan como bandas claras y oscuras alternadas: las 
bandas A y las bandas I (Ilustración 3-1). 
 Bandas A: estas bandas oscuras reciben el nombre “A” ya que son anisotrópicas 
porque alteran la luz polarizada en dos planos (birrefrigerentes). 
 Bandas I: estas bandas claras reciben el nombre “I” ya que son isotrópicas porque 
no alteran el plano de la luz polarizada (monorrefringentes). 
 
Ambas bandas están divididas en dos mitades por regiones estrechas con una densidad 
contrastante: 
 Línea Z: llamado también disco Z o disco intermedio la cual divide la banda I. 
 Banda H: región menos densa o clara divide la banda A. 
 Línea M: llamada también mesofragma o membrana media, localizada en la mitad 
de la banda H.  
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Ilustración 3-1: Estructura de la fibra muscular. 
 
Tomada de Ross, M. & Pawlina W. (2011). Adaptada y Modificada por: Grimaldos, L. 2016. 
3.1.2 Sarcómero 
Es la unidad contráctil básica del músculo estriado y la unidad funcional de la miofibrilla. 
Comprende el segmento ubicado entre las dos líneas Z. Mide 2 a 3µm en el músculo 
relajado y se puede distender hasta más de 4µm y reducir hasta 1µm en contracción 
máxima. Los componentes y la organización del sarcómero se describen a continuación y 
se observa en la ilustración 3-2. 
 Los filamentos gruesos (miosina) están ubicados en la porción central del 
sarcómero, en la banda A.  
 Los filamentos finos (actina) se fijan a la línea Z y se extienden dentro de la banda 
A hasta el borde de la banda H. 
 Las porciones de dos sarcómeros ubicadas a cada lado de una línea Z constituyen 
la banda I y sólo contienen filamentos finos.  
 La línea Z sostiene los filamentos finos de los sarcómeros contiguos a través de la 
proteína fijadora “actina a”. 
 
Las proteínas primarias del aparato contráctil de los filamentos finos que soporta y 
organizan su función son: 
 Actina F: es una doble hélice de actina G. están orientadas en el mismo sentido. El 
extremo + de cada filamento se une a la línea Z por actinina α, y el extremo – se 
extiende hasta la línea M por Tropomodulina (proteína formadora de casquetes o 
de coronación). Cada molécula tiene un sitio de unión para la miosina II. 
 Tropomiosina: forma filamentos que se ubican en la hendidura que hay entre las 
dos cadenas de la actina F. En el músculo relajado, la tropomiosina y su proteína 
reguladora troponina, cubren el sitio de unión de la actina a la miosina. 
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 Troponina: consiste en un conjunto de tres subunidades globulares ubicados en 
cada molécula de tropomiosina. Las subunidades son: troponina T (TnT) que une 
a la tropomiosina y sujeta el conjunto; troponina C (TnC) es la subunidad más 
pequeña y fija el Ca2 para la iniciación de la contracción; y troponina I (Tnl) que se 
une a la actina, inhibiendo la interacción actina-miosina. 
 
Ilustración 3-2: Organización de la sarcómera. 
 
Tomada de Ross, M. & Pawlina W. (2011). Adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
La proteína primaria del aparato contráctil de los filamentos gruesos es la miosina II, 
compuesta por dos cadenas polipeptídicas pesadas y cuatro cadenas livianas, dos 
esenciales y dos reguladoras. Cada cadena pesada tiene una pequeña cabeza globular 
proyectada en ángulo casi recto en un extremo. Esta cabeza posee dos sitios de fijación 
específicos, uno para el ATP y el otro para la actina. También exhibe actividad de ATPasa 
y actividad motora. Las moléculas de miosina se agrupan cola con cola para formar los 
filamentos gruesos bipolares de miosina; los segmentos longitudinales se superponen de 
manera que las cabezas globulares se proyecten desde el filamento grueso. Los 
segmentos longitudinales en el medio de los filamentos forman la banda H. Las cabezas 
globulares de las moléculas de miosina establecen puentes cruzados entre los filamentos 
gruesos y finos a ambos lados de la banda H. 
 
Las proteínas accesorias son indispensables para regular el espaciado, la fijación y el 
alineamiento de los miofilamentos favoreciendo la eficacia y rapidez de la contracción 
muscular (Ilustración 3-3). Comprenden menos del 25% de las proteínas totales de la fibra 
muscular, y son:  
 
 Titina: retículo elástico que sujeta los filamentos gruesos en la línea Z. Su función 
es estabilizar el centrado de los filamentos gruesos e impedir la distensión excesiva. 
 Actinina α: proteína fijadora de actina de forma alargada que organiza los filamentos 
finos en forma paralela y los sujeta en la línea Z. 
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 Nebulina: proteína alargada e inelástica adherida a la línea Z y la cual transcurre 
paralela a los filamentos finos. Ayuda a la actinina α a sujetar los filamentos finos y 
al parecer regula la longitud de los filamentos finos durante el desarrollo muscular. 
 Tropomodulina: proteína fijadora de actinina adherida al extremo libre del filamento 
fino. Esta proteína formadora de casquete mantiene y regula la longitud del 
filamento de actina. Las variaciones en la longitud de los filamentos finos afectan la 
relación longitud-tensión durante la contracción muscular. 
 Desmina: proteína de filamento intermedio que forma una malla alrededor del 
sarcómero a la altura de las líneas Z uniendo los discos entre sí y a la membrana 
plasmática formando enlaces cruzados estabilizadores entre miofibrillas contiguas. 
 Miomesina: proteína fijadora de miosina la cual mantiene los filamentos gruesos 
alineados en la línea M.  
 Proteína C: proteína fijadora de miosina. Forma franjas transversales bien definidas 
a cada lado de la línea M. 
 Distrofina: proteína grande que al parecer vincula la laminina de la célula muscular, 
con los filamentos de actina. La falta de esta proteína se asocia con la debilidad 
muscular progresiva (Ross, M. & Pawlina, W., 2011). 
 
Ilustración 3-3: Proteínas accesorias. 
 
Tomada de Ross, M. & Pawlina W. (2011). 
3.2 Formación y crecimiento muscular 
3.2.1 Formación muscular 
Ocurre en el periodo embrionario desde la semana 3 a la 8. Se inicia durante la fase de 
gastrulación en la cual se forman las tres capas germinales ectodermo, endodermo y 
mesodermo y a su vez cada una de ellas originan sus propios tejidos, órganos y sistemas:  
 
 Ectodermo: origina los órganos y estructuras que establecen contacto con el mundo 
exterior: sistema nervioso, epitelios sensitivos, piel y algunas glándulas. 
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 Mesodermo: origina los tejidos de sostén: el miotoma del cual deriva el tejido 
muscular, el esclerotoma del cual deriva cartílago y hueso; y el dermatoma tejidos 
sub cutáneos. También origina el sistema vascular, sistema urogenital, el bazo y la 
corteza de las glándulas suprarrenales. 
 Endodermo: origina el revestimiento epitelial del tubo gastrointestinal, aparato 
respiratorio, vejiga, hígado, páncreas (Sadler T., 2012). 
 
La formación del tejido muscular parte del mesodermo el cual puede ser subdividido en 
cuatro regiones específicas (Ilustración 3-4): 
 
1. Cordamesodermo: este tejido forma la notocorda encargada de la inducción de la 
formación del tubo neural y el eje corporal anteroposterior.  
2. Mesodermo paraxial o mesodermo dorsal somítico: los tejidos que se desarrollan 
desde esta región estarán localizados en el dorso del embrión a lo largo de la 
columna vertebral. Las células en esta región forman los somitas, que producirán 
los tejidos conectivos del dorso como se verá más adelante. 
3. Mesodermo intermedio: forma el sistema urogenital. 
4. Placa del mesodermo lateral: está más alejada de la notocorda y da origen al 
corazón, vasos sanguíneos y células sanguíneas del sistema circulatorio, como 
también al revestimiento de las cavidades corporales y a todos los componentes 
de las extremidades excepto los músculos (Gilbert, S., 2005).  
 
Ilustración 3-4: Mesodermo. 
 
Tomada de Gilbert, S. (2005). Adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
La primera indicación de la miogénesis es el alargamiento de los núcleos y los cuerpos 
celulares de las células mesenquimales a medida que se diferencian hacia mioblastos 
(Moore, Persaud, & Torchia, 2013). Según Ross y Pawlina (2011) los mioblastos derivan 
de una población autorrenovable de células madre miógenas multipotenciales que se 
originan en el embrión a la altura del mesodermo paraxial no segmentado (progenitores 
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musculares craneales) o del mesodermo segmentado de los somitas (Ross, M. & Pawlina, 
W., 2011). Los somitas son estructuras transitorias claves para la organización 
segmentaria ubicados a ambos lados del tubo neural. La somatogénesis inicia con la 
aparición del primer somita el cual brota en la porción anterior del tronco, luego los demás 
somitas brotan desde el extremo rostral del mesodermo paraxial. Esta formación se da a 
medida que las células del mesodermo paraxial se organizan en espirales de células 
denominados somitómeros, los cuales se compactan y se agrupan mediante la formación 
de un epitelio y finalmente se separan del mesodermo paraxial pre-somítco para formar los 
somitas individuales. Los somitas dan origen a las tres divisiones principales: el 
esclerotoma, el miotoma y el dermatoma. (Gilbert, S., 2005).  
 
 Miotoma: conformado por las células de las dos porciones laterales del epitelio. 
Estas a su vez se dividen para producir la capa más inferior de las células 
productoras de músculo, éstos son los miotomas. Las células del miotoma se 
dividen para producir la capa más inferior de los mioblastos. Los mioblastos 
formados desde la región más cercana al tubo neural o mediales, forman los 
músculos epaxiales (músculos profundos de la espalda) y los mioblastos formados 
en la región más alejada del tubo neural producen los músculos hipaxiales (pared 
corporal, extremidades y lengua). 
 Dermatoma (dermamiotoma): es la estructura de doble capa resultante de la 
división de las células del miotoma y genera el mesénquima de la dermis de la 
espalda.  
 Esclerotoma: se forma de la porción ventromedial del somita. 
 
Según Sadler (2012), la frontera somítica lateral conformada entre el somita y la capa 
parietal del mesodermo, se divide en dos áreas originando los diferentes músculos 
(Ilustración 3-5): 
 
 Mesodermo paraxial (primaxial): área que rodea el tubo neural y contiene las 
células derivadas de los somitas. Los músculos que derivan de esta área son: 
escalenos, geniohioideos, prevertebrales (región cervical), intercostales (región 
toracoabdominal), romboides, elevador de la escápula y dorsal ancho (miembros 
superiores). 
 Mesodermo lateral (abaxial): es la capa parietal del mesodermo de la placa lateral 
junto con células del somita que han migrado a través de la frontera, procedentes 
del margen ventrolateral del miotoma. Los músculos que derivan de esta área son: 
infrahioideos (región cervical), pectoral mayor, pectoral menor, esternales, recto del 
abdomen, oblicuo externo, oblicuo interno, transverso del abdomen, diafragma 
pélvico (región toracoabdominal), músculos distales de los miembros superiores y 
todos los músculos de los miembros inferiores (Sadler T., 2012). 
 
Durante la diferenciación, los mioblastos se fusionan formando miotubos alargados, 
cilíndricos y multinucleados. Durante o después de dicha fusión, en el citoplasma de los 
miotubos aparecen miofilamentos. También se forman otros organelos característicos de 
las células musculares estriadas, como las miofibrillas. A medida que se desarrollan los 
miotubos, quedan rodeados por una lámina externa que procede del tejido conjuntivo 
adyacente (Ilustración 3-6).  
 
Los fibroblastos producen el perimisio y el epimisio que forman parte de la cubierta fibrosa 
del músculo; el endomisio se forma a partir de la lámina externa y de las fibras reticulares. 
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La mayor parte de los músculos esqueléticos se desarrollan antes del nacimiento y casi 
todos los restantes están ya formados al final del primer año. El aumento de tamaño de un 
músculo a partir del primer año de vida se debe al incremento en el diámetro de las fibras 
a consecuencia de la formación de una cantidad mayor de miofilamentos. Los músculos 
aumentan en longitud y anchura para acomodarse al crecimiento del esqueleto óseo. Su 
tamaño final depende de la cantidad de actividad física que se realice. No persisten todas 
las fibras musculares embrionarias; muchas de ellas no se establecen como unidades 
necesarias del músculo y experimentan degeneración al poco tiempo (Ross, M. & Pawlina, 
W., 2011). 
 
Ilustración 3-5: Desarrollo del somita. 
 
Tomada de Sadler., T.W. (2009). Adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
El músculo en desarrollo se caracteriza por dos tipos de mioblastos: 
 
 Mioblastos iniciales o tempranos: se caracterizan por tener una cadena de núcleos 
centrales múltiples rodeados por miofilamentos. Su función principal es la de formar 
los miotubos primarios mediante una fusión sincrónica entre ellos. Estos miotubos 
primarios son estructuras similares a cadenas que se extienden entre los tendones 
del músculo en desarrollo, sufren además una diferenciación adicional para 
convertirse en fibras musculares esqueléticas maduras. Los tendones se derivan 
de las células del esclerotoma. 
 Mioblastos avanzados o tardíos: se caracterizan por tener un diámetro menor, los 
núcleos más separados entre sí y una cantidad mayor de miofilamentos. Su función 
es dar origen a los miotubos secundarios los cuales se forman en la región inervada 
del músculo en desarrollo donde tienen contacto directo con las terminaciones 
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nerviosas. Los miotubos secundarios continúan su crecimiento gracias a la fusión 
secuencial y aleatoria de nuevos mioblastos (Ross, M. & Pawlina, W., 2011).  
 
Ilustración 3-6: Desarrollo de mioblastos. 
 
Tomada de Gilbert, S. (2005). Adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
3.2.1.1 Tendón y desarrollo del tendón 
Según Latarjet (2006), el tendón es la estructura por medio de la cual se insertan los 
músculos. Se considera como la prolongación del tejido conjuntivo que rodea y separa las 
fibras musculares ya que, las fibras tendinosas se agrupan en fascículos, y su cohesión se 
debe al entrelazamiento y a la disposición helicoidal del tejido conjuntivo dispuesto entre 
ellas. La unión entre la fibra muscular y el tendón está asegurada por un conjunto de fibrillas 
conjuntivas que gradualmente se transforman en fibras tendinosas. El tejido conjuntivo que 
rodea por fuera al tendón se corresponde con el perimisio muscular.  
 
Los tendones se caracterizan por tener coloración blanquecina, brillante y nacarada. 
Tienen formas muy variables: cilíndricos, aplanados, algunos largos, algunos cortos o los 
que se extienden en amplias membranas.  
 
Los “puntos de inserción”, son las superficies donde los músculos se fijan. Casi todos se 
encuentran en el esqueleto óseo, pero algunos se insertan en la piel, en las mucosas o en 
un órgano blando. 
 
Las inserciones proximales (origen) se pueden caracterizar en: 
 Tendinosas: el ´músculo se origina por medio de fibras blanquecinas de formas 
variadas. 
 Carnosas: son la menos frecuentes. Las fibras musculares llegan a la superficie 
ósea y se pierden en el periostio. 
 Musculotendinosas: combinación de las dos anteriores 
 Arcadas fibrosas: bastante frecuentes, entre dos puntos de inserción ósea, de cuya 
convexidad parten fibras carnosas (por ejemplo: arcada del sóleo) 
 
Las inserciones distales, mediante tendones que prolongan el cuerpo muscular en formas 
variables nombradas más adelante (Latarjet, M. & Ruiz, A., 2006).  
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Como se mencionó antes, los tendones son continuación de los músculos estriados y se 
insertan ya sea en inserciones distales o proximales. Como lo afirma Polin (2012), los 
tendones son bandas fibrosas densas que unen los músculos estriados a los huesos, ya 
sea como el origen proximal o la inserción distal del músculo (explicado más adelante). En 
la zona de transición, músculo-tendón, se encuentra una mezcla de bandas fibrosas 
perimisial y miofibras las cuales tienen pequeñas diferencias en la citoarquitectura en 
comparación con las fibras del vientre muscular (Polin, R., Fox, W., & Abman, S., 2011).  
 
Palastanga y Soames (2012) describe los tendones como cordones redondos, bandas 
aplanadas, láminas delgadas o aponeurosis (Palastanga, N. & Soames, R., 2012). Los 
tendones están compuestos por las células endoteliales y tenocitos (derivados de los 
fibroblastos) en los cuales está presente el factor de crecimiento angiogénico vascular 
endotelial. Los tendones comienzan a formarse en el momento de la diferenciación de la 
organización fascicular de los músculos. Existen dos tipos de tendones: 
 
 Tendones de tracción: la línea de acción corresponde a la de músculo, tiene pocos 
vasos sanguíneos los cuales se distribuyen uniformemente. 
 Tendones de deslizamiento: cambian la dirección de la tracción y tiene una zona 
avascular donde normalmente el tendón se envuelve alrededor de una la polea. 
Están expuestos a la compresión y fuerzas de cizallamiento. La formación de la 
zona avascular puede deberse a causas mecánicas durante la baja regulación de 
la expresión del factor de crecimiento endotelial vascular (Polin, R. et al., 2011). 
Cuando un tendón pasa sobre o alrededor del borde de un hueso, generalmente 
se separa de ella por una bursa, la cual sirve para reducir la fricción durante el 
movimiento. Las bursas son dilataciones en forma de saco que pueden 
comunicarse directamente con una cavidad articular adyacente o existir de forma 
independiente y contiene un fluido similar al líquido sinovial (Palastanga, N. & 
Soames, R., 2012). 
 
3.2.2 Crecimiento muscular 
Como lo plantea Polin y Fox (2011), en las fases del desarrollo muscular las transiciones 
son graduales: 
 Entre la 5° y 8° semana de gestación predominan los mioblastos presuntivos y 
verdaderos. 
 Los miotubos son evidentes en la 6° semana. 
 El periodo de la 8° a la 16° semana, se considera como la etapa de desarrollo 
miotubular ya que son numerosos en las células musculares. 
 De la 16° a la 20° semana hay una maduración progresiva de los miotubos a la 
estructura citológica del miocito; aún persisten algunos miotubos. 
 Entre la 20° a la 30° semana, se produce la diferenciación histoquímica del 
músculo; y finalmente de la semana 30 hasta el final las miofibras se someten a 
varios ajustes morfológicos más sutiles a la madurez, como la alineación de las 
miofibras y bandas Z adyacentes, logrando un registro y se completa el desarrollo 
del sistema sarcotubular.  
 
En cuanto al desarrollo de las articulaciones de los miembros: 
 Inicia en la 5° semana aproximadamente dentro de las tempranas condensaciones 
mesenquimales de hueso pre-cartilaginoso. 
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 Los espacios intra-articulares son evidentes en la 7° semana. 
 En la 8° semana, antes de la inervación de los miotubos, se evidencian algunos 
movimientos tempranos de pequeña amplitud probablemente como resultado de 
las contracciones espontáneas de sarcómeros recién formados. 
 Después de la 11° semana los movimientos fetales activos ya están bien 
establecidos con la inervación del músculo esquelético aumentando 
progresivamente tanto en fuerza como en rango de movimiento articular hasta el 
nacimiento (Polin, R. et al., 2011). 
3.2.2.1 Regulación molecular 
Las interacciones de varias proteínas son importantes para la formación de cualquier tejido, 
en este caso se exponen, en la tabla 3-2, las identificadas durante la formación de los 
músculos (Ilustración 3-7). 
 
Ilustración 3-7: Regulación molecular. 
 
Tomada de Sadler., T.W. (2009). Adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
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REGULACIÓN MOLECULAR  
Formación de 
los somitas 
La vía Notch es extremadamente importante en el proceso de la formación de los 
somitas. Igualmente se identifica que los sistemas del receptor Eph pueden estar 
involucrados en la separación de los somitas. Las proteínas Cadherina-N, fibronectina y 






















Es inducida a convertirse por factores paracrinos como el Shh secretado desde la 
notocorda. Las células del esclerotoma expresan un nuevo factor de transcripción Pax 1, 
requerido para una diferenciación hacia cartílago (Gilbert, S., 2005). 
En 
dermatoma 
Éste se diferencia en respuesta a los factores neutrófina 3 (NT-3) y Wnt1 (Gilbert, S., 
2005). 
En miotoma 
Es inducido por dos señales distintas:  
 Los mioblastos epaxiales (mediales) son inducidos por factores desde el tubo neural, 
probablemente Wntl y Wnt3a desde la región dorsal y Sonic hedgehog (Shh) desde la 
región ventral. 
 Los mioblastos hipaxiales (laterales) son inducidos por una combinación de proteínas 
de Wnt desde la epidermis y de la proteína morfogenética ósea (BMP4) desde la 
lámina del mesodermo lateral, haciendo que los mioblastos migren alejándose de la 
región dorsal y retrasando su diferenciación hasta que se encuentren en una posición 
más ventral.  
En cuanto a señales inhibitorias las cuales impiden una inducción inapropiada de 
células, se encuentra el Shh el cual no solo activa el desarrollo del esclerotoma y del 
miotoma, sino que también inhibe la señal de BMP4 evitando la conversión de 
esclerotoma en músculo. Otra que inactiva la señal BMP4 es la Nogina, impidiendo la 
unión de éstos a sus receptores. (Gilbert, S., 2005). 
Desarrollo 
inicial de los 
mioblastos 
Según Moore (2013) durante el desarrollo embrionario inicial de los mioblastos se da la 
activación y expresión de genes de la familia MyoD, con especificidad muscular y por el 
efecto de los factores de transcripción básicos en las células miogénicas precursoras, 
éstos son: MyoD, myogenin, Myf-5 y factor regulador miogénico 4 (Moore et al., 2013). 
La expresión del gen MyoD conduce a la síntesis de miostatina a cuál es la encargada 
de proporcionar un efecto equilibrante durante el desarrollo muscular. La miostatina es 
una proteína reguladora perteneciente a la proteína morfógena ósea (BMP) y al factor 
de crecimiento transformante-β TGF-β (Ross, M. & Pawlina, W., 2011). 
Crecimiento 
muscular 
La miostatina tiene una función inhibidora sobre el crecimiento y diferenciación muscular. 
Se cree que el MyoD estimula la expresión del gen de la miostatina y controla la 
miogénesis durante los períodos embrionario y fetal sino también en las etapas 
posnatales del desarrollo. La miostatina tiene una función reguladora negativa del 
desarrollo del músculo esquelético, es decir que ante la inhibición de la miostatina la 
masa muscular aumenta (Ross, M. & Pawlina, W., 2011). Según Sadler (2012), los 
tendones los cuales derivan de células del esclerotoma adyacentes a los miotomas en 
los márgenes anterior y posterior de los somitas, el factor de transcripción que regula el 
desarrollo de estas células es Scleraxis (Sadler T., 2012). 
Basada Gilbert, S. (2005), Ross, M. & Pawlina W. (2011), Moore, K. (2013) y Sadler T., 2012. 
Elaborada por: Grimaldos, L. 2016 
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3.2.3 Inervación muscular 
3.2.3.1 Inervación sensitiva 
Como afirma Palastanga y Soames (2012) los músculos contienen terminaciones 
nerviosas libres, órganos tendinosos de Golgi y husos musculares (Ilustración 3-8): 
Terminaciones nerviosas libres 
Están dispersas y son responsables de mediar el dolor; su número es menor a lo largo del 
vientre muscular y mayor en la unión miotendinosa. 
Órgano tendinoso de Golgi (OTG) 
Está rodeado por una cápsula fibrosa y formado por múltiples ramas de fibras nerviosas 
ubicadas entre las fibras de colágeno. El OTG se encarga de monitorizar el grado de la 
contracción y la fuerza muscular luego de desencadenar el estímulo dado por la 
contracción en la cual, las fibras de colágeno en su tendón se estiran y se aproximan entre 
sí comprimiendo los terminales nerviosos. Contiene fibras sensitivas Ib. 
Husos musculares 
Son órganos con forma alargada y se encuentran en todo el vientre muscular. Están 
conectados al tejido conectivo y dispuestos paralelamente a las fibras musculares 
extrafusales y están compuestos por fibras musculares intrafusales Los tipos de fibras son:  
 
 Las fibras musculares extrafusales que constituyen la mayoría del músculo esquelético 
y su función es generar fuerza. 
 Las fibras musculares intrafusales son muy pequeñas para generar fuerza 
significativa, están dentro de un huso y monitorean los cambios en la longitud del 
músculo. Existen dos tipos: 
o Fibras de bolsa nuclear: son más grandes y contienen los núcleos agrupados en 
el centro de la fibra.  
o Fibras en cadena nuclear: son más abundantes, existiendo 5 o 6 por cada 2 
fibras de bolsa nuclear. Son más pequeñas y contiene sus núcleos expandidos 
a lo largo de su longitud, en hileras (Costanzo, L., 2011). 
Tanto las fibras de bolsa como las fibras de cadena, están rodeadas por fibras sensoriales 
tipo Ia y II. En las fibras de cadena, las fibras sensoriales tipo II, rodean en forma de espiral, 
mientras que en las de bolsa, terminan en forma dispersa como de estrella (Palastanga, 
N. & Soames, R., 2012). 
 
3.2.3.2 Inervación motora 
Las motoneuronas α (alfa) ofrecen estímulos a las fibras extrafusales y las motoneuronas 
γ (gamma) a las fibras intrafusales. La unión entre una neurona motora y una célula 
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muscular forma un complejo llamado placa de extremo del motor, su función se asemeja a 
una sinapsis.  
 
Cuando un potencial de acción llega a una terminación nerviosa, las vesículas liberan la 
acetilcolina a través de la membrana presináptica en la hendidura sináptica. La acetilcolina 
pasa a través de la hendidura sináptica para reaccionar con los receptores moleculares en 
la membrana postsináptica, la cual genera un potencial de acción en la membrana 
muscular. Éste potencial se propaga entonces en la célula del músculo causando la 
contracción de las fibras musculares (Palastanga, N. & Soames, R., 2012). 
 
Ilustración 3-8: Inervación muscular. 
 
Tomada de Palastanga, N. y Soames, R. (2012). Adaptada y modificada por Grimaldos, L. (2016). 
 
3.3 Características funcionales 
3.3.1 Contracción muscular y movimiento 
Tortora y Derrickson (2006) afirman que la función de los músculos esqueléticos son los 
responsables de la postura y el movimiento, gracias a la posibilidad de transformar energía 
química en energía mecánica por medio de la contracción muscular (Tortora, G. & 
Derrickson, B., 2006). Según López (2006) esta contracción muscular es un proceso que 
permite generar la fuerza para realizar movimientos o resistir cargas (López, J. & 
Fernández, A., 2006).  
3.3.1.1 Contracción muscular 
Durante la contracción, el músculo esquelético se acorta a expensas del mecanismo de 
deslizamiento entre los filamentos finos y gruesos (Tortora, G. & Derrickson, B., 2006). 
Este mecanismo consiste en que las cabezas de miosina se deslizan a lo largo de los 
filamentos finos a ambos lados del sarcómero, atrayéndolos hacia la línea M, 
encontrándose en el centro del sarcómero. Este deslizamiento provoca el acercamiento de 
las líneas Z, a su vez, el acortamiento del sarcómero, de toda la fibra muscular y de esta 
32 Características de la anatomía infantil en el desarrollo motor de cero a nueve 
meses de edad 
 
manera, al acortamiento de la totalidad del músculo (Tortora, G. & Derrickson, B., 2006). 
Como lo explica Ross y Pawlina (2011) cada ciclo de la contracción tiene cinco etapas 
(Ilustración 3-9):  
 
1. Adhesión: La cabeza de la miosina está fuertemente unida a la molécula de actina 
del filamento fino. Esto se conoce como configuración de rigidez. Aún no hay 
adenosín trifosfato (ATP). 
2. Separación: El ATP se une a la cabeza de la miosina, reduciendo la afinidad de 
ésta por la molécula de actina desacoplando el filamento fino. 
3. Flexión: En el sitio de fijación de ATP la cabeza de la miosina sufre cambios los 
cuales hacen que ésta se flexione. Este movimiento es iniciado por hidrólisis, la 
cual permite la división del ATP en adenosín difosfato (ADP) y fosfato inorgánico.  
4. Generación de fuerza: Durante esta etapa el ADP se separa de la cabeza de la 
miosina. La cabeza de la miosina se une débilmente a su nuevo sitio de unión en 
la molécula de actina adyacente del filamento fino, causando liberación del fosfato 
inorgánico produciendo dos efectos: 
a) afinidad de la fijación entre la cabeza de la miosina y su nuevo sitio de unión. 
b) generación de la fuerza de la cabeza de miosina, conforme retorna a su 
posición inicial, enderezándose e impulsando el movimiento del filamento 
fino a lo largo del filamento grueso. 
5. Readhesión: La cabeza de la miosina se une con firmeza a una nueva molécula 
de actina del filamento fino (configuración de rigidez) y el ciclo puede repetirse. 
Mientras que una cabeza de miosina se separe del filamento fino durante el ciclo, 
otras cabezas miosínicas del mismo filamento grueso, se fijarán a moléculas de 
actina, lo cual produce movimiento (Ross, M. & Pawlina, W., 2011). 
 
Ilustración 3-9: Ciclo de la contracción. 
 
Tomada de Ross, M. & Pawlina W. (2011). Adaptada y modificada por: Grimaldos, L. 2016  
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3.3.1.2 Tipos de contracción muscular 
 Contracción refleja: Aunque los músculos esqueléticos son voluntarios, su 
funcionamiento es involuntario, como el músculo diafragma o como la contracción 
muscular al estimular el reflejo miotático.  
 Contracción tónica: es un tipo de contracción refleja, la cual mantiene el tono 
muscular (definido como la tensión ligera y constante, el cual ofrece resistencia al 
movimiento pasivo). Este tipo de contracción, no produce movimiento ni resistencia 
activa, pero otorga al músculo cierta estabilidad para mantener las articulaciones y 
la postura (Moore, K. et al., 2013).  
 Contracción fásica: es una contracción activa. Dentro de esta, están dos clases 
principales: 
o Contracción isotónica: sucede cuando la longitud del músculo cambia, aunque 
la tensión generada se mantiene más o menos constante. 
 Concéntrica: el músculo se acorta. 
 Excéntrica: el músculo se alarga controlando el movimiento de un 
segmento del cuerpo contra una fuerza aplicada.  
o Contracción isométrica: sucede cuando la longitud del músculo permanece (no 
varía) y la tensión se aumenta para superar la resistencia. Este tipo de 
contracción se observa más en los músculos posturales (Palastanga, N. & 
Soames, R., 2012) 
3.3.1.3 Producción del movimiento 
El movimiento es el resultado de la contracción muscular, la cual es suficiente para 
desplazar un segmento óseo. Para producir movimiento, cada segmento del cuerpo tiene 
un grupo de músculos que se contraen realizando un movimiento específico. Moore (2013) 
explica que los músculos desempeñan funciones específicas para movilizar y posicionar el 
cuerpo: 
 Músculo agonista o motor primario: es el principal encargado de producir un 
determinado movimiento del cuerpo. Su contracción es concéntrica para producir 
el movimiento deseado y es el encargado de la mayor parte del trabajo requerido, 
gastando la mayor parte de la energía necesaria para ello. Para la mayoría de los 
movimientos existe un solo agonista, pero en algunos intervienen dos, que se 
reparten el trabajo por igual.  
 Músculo fijador: estabiliza las partes proximales de un miembro mediante una 
contracción isométrica, mientras ocurren movimientos en las partes distales. 
 Músculo sinergista: complementa la acción del agonista. Pueden intervenir varios 
sinergistas para ayudar a un agonista en un determinado movimiento. El sinergista 
puede ayudar al agonista directamente al proporcionar un componente con más 
desventaja mecánica para el mismo movimiento, o indirectamente sirviendo de 
fijador de una articulación, cuando el agonista participa en más de una articulación. 
 Músculo antagonista: se opone a la acción de otro. Un antagonista primario se 
opone directamente al movimiento del agonista. Mientras los movilizadores activos 
se contraen concéntricamente para producir el movimiento, los antagonistas se 
contraen excéntricamente, con una relajación progresiva para producir un 
movimiento suave. Los sinergistas también pueden oponerse como antagonistas 
secundarios (Moore, K. et al., 2013). 
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3.3.1.4 Movimiento y palancas 
Movimiento 
Como afirma Everet (2006) el sistema esquelético proporciona la estructura rígida, junto 
con las articulaciones en las que tienen lugar los movimientos; en cambio, la función de los 
músculos es generar o controlar los movimientos. Como se describió anteriormente, los 
músculos se insertan predominantemente en estructuras óseas. En anatomía, se ha 
considerado que el “origen” es la inserción proximal, mientras que la “inserción” se refiere 
a la inserción distal (distal y proximal deben usarse para indicar posición, pero no para 
función). 
 
La inserción proximal, suele tener un carácter más estacionario en el sentido que, el hueso 
proximal se mantiene fijo, mientras que el hueso distal se acerca o se aleja del anterior. 
Sin embargo, hay movimientos o situaciones en las que esta disposición puede ser 
contraria, con un cambio de las funciones desempeñadas por distintas estructuras. En 
estos casos, el hueso distal queda fijo, y los huesos proximales se desplazan o alejan hacia 
él (como ocurre en la cadena cinética cerrada, explicada más adelante) (Everett, T., 2006). 
 
Según Latarjet (2006), cuando un músculo se contrae, posee un punto fijo y un punto móvil. 
Es decir que en cuanto a función se puede decir que el origen (inserción proximal) es el 
punto fijo y la inserción (inserción distal) es el punto móvil (Latarjet, M. & Ruiz, A., 2006). 
Palancas 
Según Palastranga y Soames (2012), los músculos son los encargados de los movimientos 
por la aplicación de fuerzas a los huesos, esto se da por medio de palancas. Una palanca 
es un mecanismo que se compone de una barra rígida (sin consideración de su forma o 
estructura, sino su función); un fulcro o punto de apoyo alrededor del cual gira la palanca. 
La parte de la palanca situada entre el fulcro y el punto de aplicación de la fuerza (fuerza 
o potencia) se conoce como “brazo de fuerza”, y la parte de la palanca entre el fulcro y el 
punto de aplicación de la carga (carga o resistencia) se conoce como “brazo de carga” 
(Ilustración 3-10). 
 
En el cuerpo, generalmente el fulcro se sitúa en las articulaciones, la carga puede ser el 
peso corporal o alguna resistencia externa y la fuerza se produce por el esfuerzo muscular. 
Las distintas disposiciones del fulcro, brazo de carga y de la fuerza producen diferentes 
clases de palanca:  
 
 Palanca de primer grado: tiene el fulcro entre el brazo de carga y el brazo de fuerza. 
Se utiliza en el equilibrio de peso y/o el cambio de la dirección de la tracción sin 
ventaja mecánica. 
 Palanca de segundo grado: tiene el fulcro en un extremo y la fuerza aplicada en el 
otro, con la carga entre ellos. Se utiliza para mover grandes cargas (ganando 
ventaja mecánica), pero con una pérdida de velocidad. 
 Palanca de tercer grado: tiene el fulcro en un extremo y la carga en el otro, con la 
fuerza aplicada entre ellos. Funciona en desventaja mecánica permitiendo 
movimiento con menos peso pero generalmente mayor velocidad (Palastanga, N. 
& Soames, R., 2012). 
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Ilustración 3-10: Palancas. 
 
Tomada de Latarjet (2006). Adaptada y modificada por: Grimaldos, L. 2016 
3.3.2 Cadenas cinéticas musculares 
Según Evertt (2006), el concepto de cadena cinética se utiliza en ingeniería para describir 
una serie de segmentos rígidos unidos entre sí por articulaciones de tipo bisagra y 
fusionados en los dos extremos terminales, construyendo un sistema cerrado. En este 
sistema, al mover uno de los dos fragmentos, se produce siempre un movimiento 
estereotípico del segmento adyacente, que a su vez moviliza el segmento siguiente, y así 
sucesivamente. Como el cuerpo humano funciona de manera similar a dicho sistema, se 
ha considerado útil aplicar el concepto de cadena cinética al movimiento corporal, ya que 
explica las razones de porque el movimiento que tiene lugar en una articulación, influye en 
las articulaciones cercanas (Everett, T., 2006). Busquet (2007), utiliza el término cadenas 
musculares las cuales representan circuitos en continuidad de dirección y de planos a 
través de los cuales se propagan las fuerzas organizadoras del cuerpo (Busquet, L., 2007). 
 
Como afirma Everett (2006), a diferencia de la ingeniería, en el ser humano se puede 
considerar que los extremos de la cadena no están fijos y que están representados por las 
manos, los pies y la cabeza. Se utiliza entonces los términos de “cadena cinética cerrada” 
y “cadena cinética abierta” (Everett, T., 2006). 
 
Para Kisner y Colby (2005), un movimiento en cadena cinética abierta es cuando el 
segmento distal (mano o pie) se mueve con libertad en el espacio; mientras que un 
movimiento en cadena cinética cerrada es cuando el cuerpo se mueve sobre un segmento 
distal fijo, como en posturas funcionales por ejemplo los miembros superiores al gatear o 
los miembros inferiores al subir escaleras (Kisner, C. & Colby, L., 2005). 
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Existen otros términos referentes a cadenas cinéticas o musculares que se utilizan para 
describir movimientos, como describe Diéguez (2007):  
 
 Cadena cinética anterior: corresponde a la musculatura anterior, y es responsable 
de la mayoría de los movimientos de flexión del tronco y de la cadera. 
 Cadena cinética posterior: corresponde a los músculos posteriores, y es 
responsable de la mayor parte de los movimientos de extensión (Diéguez, J., 2007). 
3.3.3 Clasificación de músculos 
3.3.3.1 Por forma: 
Los músculos se clasifican según su forma como se puede observar en la ilustración 3-11: 
 Planos: tienen fibras paralelas, a menudo con una aponeurosis.  
 Peniformes: la disposición de las fibras es semejante a las plumas. Pueden ser: 
unipenniformes, bipenniformes y multipenniformes 
 Fusiformes tienen forma de huso, con un vientre grueso y redondeado y extremos 
adelgazados. 
 Convergentes: se originan en un área ancha y convergen para formar un solo 
tendón.  
 Cuadrados: tienen cuatro lados similares.  
 Circulares (esfinterianos): rodean orificios corporales y los comprimen cuando se 
contraen.  
 Múltiples cabezas o vientres: tienen más de una cabeza de inserción o más de un 
vientre contráctil (Moore, K., Dalley, A., & Agur, A., 2013). 
 
Ilustración 3-11: Formas musculares. 
 
Tomada de Moore, K. (2013).  
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3.3.3.2 Por función 
Según Chaitow y Walker (2007), los músculos se pueden clasificar según sus principales 
funciones: los músculos posturales mantienen el cuerpo en un estado estable y 
posturalmente equilibrado contrarrestando la gravedad; y los músculos que aportan la 
capacidad de movimiento. Janda (1986) clasifica en músculos posturales y fásicos, 
mientras que Comerford y Mottram (2001), citados ambos por Chaitow y Walker (2007) 
han clasificado los músculos en estabilizadores locales, globales y movilizadores como se 
explica en la tabla 3-3 (Chaitow, L. & Walker, J., 2007). 
 
Tabla 3-3: Clasificación muscular según función. 
 
Según Janda (1986) 
Posturales 
Estructuralmente adaptados para resistir la tensión gravitacional prolongada, 
generalmente resisten la fatiga. Sin embargo, cuando están excesivamente estresados, 
estos mismos músculos posturales se hacen irritables y tensos y por eso se acortan. Entre 
los músculos posturales más importantes están:  
 En la parte superior del tronco: los flexores de los brazos, trapecio fibras superiores, 
esternocleidomastoideo, elevador de la escápula y porciones superiores del pectoral 
mayor. 
 En la parte inferior del tronco: cuadrado lumbar, erector de la columna, oblicuo del 
abdomen y psoasiliaco. 
 En la región pélvica y miembros inferiores: tensor de la fascia lata, recto anterior del 
muslo, bíceps femoral, aductores del muslo, piriforme, tendones poplíteos y 
semitendinoso. 
Fásicos 
Cuando se estresan, los músculos fásicos, muestran características inhibitorias: una 
debilidad funcional, no orgánica o «puntos gatillo miofasciales con debilidad». Entre los 
músculos fásicos están:  
 Los músculos paravertebrales, escalenos, flexores profundos del cuello, deltoides, 
porciones inferiores del pectoral mayor, las porciones media e inferior del trapecio, 
romboides, serrato mayor, recto del abdomen, glúteos, peroneros, vastos y 
extensores de los brazos. 
Según Comerford y Mottram (2001) 
Estabilizadores 
locales 
Son profundos y monoarticulares. Mantienen la estabilidad de las articulaciones en todas 
las amplitudes del movimiento y controlan el movimiento excesivo. Comprenden los 
músculos de la capa más profunda que se fijan de forma segmentaria (como los 
multífidos). Aumentan su actividad antes de la acción para brindar protección y sostén. 




También son monoarticulares y más superficiales que los estabilizadores locales; carecen 
de inserciones segmentarias (vertebrales), insertándose en tórax o pelvis. Generan fuerza 
y controlan la amplitud de la orientación motora en relación con el torque. Se asemejan 
aproximadamente a los músculos fásicos de Janda. 
Movilizadores 
Son biarticulares o multiarticulares y superficiales; constituyen palancas largas y están 
estructurados de manera que realicen movimientos grandes y veloces. Se asemejan a los 
músculos posturales de Janda. 
Tomado de Chaitow, L. & Walker, J., (2007) Adaptada y modificada por: Grimaldos, L. 2016 
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3.4 Movimientos y músculos por segmento 
Para entender el movimiento, es necesario conocer la función por segmentos y grupos 
musculares, en vez de listar músculo por músculo y su acción. A continuación, en las tablas 
3-4, 3-5 y 3-6, se organizan los principales músculos en relación al movimiento de cada 
segmento (Ilustraciones 3-12, 3-13 y 3-14). 
3.4.1 Esqueleto axial 

























M. Largo del cuello 
M. esternocleidomastoideo 
M. Escaleno anterior 
Extensión 
M. Trapecio 
M. Esplenio de la cabeza 
M. Erector de la columna 
Extensión 
M. Recto posterior mayor de la 
cabeza 
M. Recto posterior menor de la 
cabeza 




M. Esplenio de la cabeza 
M. Trapecio 
M. Erector de la columna 
Flexión 
lateral 
M. Escaleno anterior 
M. Escaleno medio 
M. Escaleno posterior 
M. Esplenio de la cabeza 
M. Elevador de la escápula 
M. Esternocleidomastoideo 
Rotación 
M. Oblicuo mayor de la cabeza 
M. Recto posterior mayor de la 
cabeza. 
Rotación 
M. Semiespinoso del cuello 
M. Multífidos 
M. Escaleno anterior 

















M. Elevadores de las costillas 




















M. Transverso del tórax 
M. Subcostales 
M. Serrato posterior inferior 
M. Oblicuo externo 
M. Oblicuo interno 
M. Transverso del abdomen 
M. Dorsal ancho 
Flexión 
lateral 
M. Cuadrado lumbar 
M. Intertransversos 
M. Oblicuo interno 
M. Oblicuo externo 
M. Recto abdominal 
M. Multífidos 




M. Transverso del abdomen 
M. Oblicuo interno 
M. Oblicuo externo 
M. Recto abdominal 
El movimiento hacia un lado es 
producido por los músculos del 
mismo lado: recto abdominal, 
oblicuo externo e interno, cuadrado 
lumbar y erector de la columna. 
Flexión 
M. Recto abdominal 
M. Oblicuo interno 
M. Oblicuo externo 
M. Psoas mayor 





M. Oblicuo interno 
M. Oblicuo externo 
Basada en Palastanga, N. y Soames, R. (2012); Drake, R., Vogl, A. y Mitchel, A. (2015); y 
IFAA - FAT (2001). Elaborada por: Grimaldos, L. 2016 
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Ilustración 3-12: Movimientos de cabeza y cuello. 
 
Tomada de Hamill, J. & Knutzen, K. (2006). Adaptada y modificada por: Grimaldos, L. 2016 
3.4.2 Esqueleto apendicular 
3.4.2.1 Miembros Superiores  





















M. Serrato anterior 








M. Pectoral mayor 
M. Deltoides (anterior) 
M. Coracobraquial 
M. Bíceps (cabeza larga) 
Retracción 
M. Romboides menor 
M. Romboides mayor 
M. Trapecio 
Extensión 
M. Dorsal ancho 
M. Redondo mayor 
M. Pectoral mayor (hacia media) 
M. Deltoides (posterior) 
M. Tríceps (cabeza larga) 
Elevación 
M. Trapecio (superior) 





M. Pectoral menor 
M. Trapecio (inferior) 
Aducción 
M. Coracobraquial 
M. Pectoral mayor 
M. Dorsal ancho 
M. Redondo mayor 
Rotación 
interna 
M. Romboides menor 
M. Romboides mayor 
M. Elevador de la escápula 




M. Redondo mayor 
M. dorsal ancho 
M. pectoral mayor 




M. Serrato anterior 
Rotación 
externa 
M. Redondo menor 
M. Infraespinoso 
M. Deltoides (posterior) 
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M. Bíceps braquial 
M. Braquial 
M. Braquioradial 
M. Pronador redondo 
Flexores antebrazo superficial:  
M. Flexor superficial de los dedos 
M. Flexor radial del carpo 
M. Flexor cubital del carpo 









M. Flexor cubital del carpo 
M. Flexor radial del carpo 
M. Palmar largo 
M. Flexor profundo de los dedos 
M. Flexor superficial de los dedos 




Extensores antebrazo superficial:  
M. Extensor radial largo del carpo 
M. Extensor radial corto del carpo 
m. Extensor cubital del carpo 
M. Extensor de los dedos 
M. Extensor del meñique 
Extensión 
M. Extensor radial largo del carpo 
M. Extensor radial corto del carpo 
M. Extensor cubital del carpo 
M. Extensores de los dedos 
M. extensor del índice 
M. Extensor del meñique 
M. Extenso del pulgar largo 
M. Extensor del pulgar corto 
Supinación 
M. Supinador 




M. Flexor radial de carpo 
M. Extensor radial del carpo largo 
M. Extensor radial del carpo corto 
Pronación 
M. Pronador redondo 




M. Flexor cubital del carpo 













M. Flexor largo del pulgar 













M. Flexor Profundo de los dedos 




M. Extensor largo del pulgar 
M. Extensor corto del pulgar 
Extensión 
M. Extensor de los dedos 
M. extensor del índice 
M. Extensor del meñique 
Abducción 
M. Abductor largo del pulgar 
M. Abductor corto del pulgar  
Abducción 
M. Interóseos dorsales 
M: Abductor del meñique 
Aducción M. Aductor del pulgar Aducción M. Interóseos palmares 
Oposición M. Oponente del pulgar Oposición 
M. Oponente del meñique 
(solo el para el 5° dedo) 
Basada en Palastanga, N. y Soames, R. (2012); Drake, R., Vogl, A. y Mitchel, A. (2015); y 
Terminología Anatómica (2001). Elaborada por: Grimaldos, L. 2016 
  
El músculo y sistema muscular 41 
 
Ilustración 3-13: Movimientos de miembros superiores. 
 
Tomada de Hamill, J. & Knutzen, K. (2006). Adaptada y modificada por: Grimaldos, L. 2016 
3.4.2.2 Miembros inferiores 



















M. Dorsal largo 
M. Espinoso 
M. Cuadrado lumbar 
M. Psoas 
M. Recto femoral 








M. Psoas mayor 
M. Pectíneo 
M. Recto femoral 
M. Sartorio 
Extensión 




M. Bíceps femoral 
Retroversión 
M. Recto del abdomen 
M. Oblicuo externo 
M. Oblicuo Interno 
M. Aductor mayor 
M. Glúteo mayor 
Abducción 
M. Glúteo mayor 
M. Glúteo medio 
M. Glúteo menor 
M. Tensor de la fascia lata 
Aducción 
M. Aductor largo 
M. Aductor corto 
M. Aductor mayor  
M. Pectíneo 
Elevación 
M. Cuadrado lumbar 
M. Oblicuo externo 
M. Oblicuo Interno 
Rotación 
interna 
M. Glúteo medio 
M. Glúteo menor 
M. Tensor de la fascia lata 
Rotación 
M. Oblicuo externo 
M. Oblicuo Interno 
Rotación 
externa 
M. Glúteo mayor 
M. Piriforme 
M. Obturador interno 
M. Obturador externo  
M. Gemelo superior 
M. Gemelo inferior 
M. Cuadrado femoral 
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M. Tibial anterior 
M. Tercer peroneo 
M. Extensor largo de los dedos 





M. Peronero largo 
M. Peronero corto 
M. Tibial posterior 
M. Flexor largo de los dedos 
M. Flexor largo del 1er dedo 
Extensión 
M. Cuádriceps (recto femoral, 
vasto lateral, medial e intermedio) 
M. Tensor de la fascia lata 
Inversión 
M. Tibial posterior 
M. Tibial anterior 
Eversión 
M. Peronero largo 








M. Flexor largo de los dedos 
M. Cuadrado plantar 
M. Flexor corto de los dedos 
M. Flexor corto del dedo gordo 
M. Flexor largo del dedo gordo 










M. Extensor largo del dedo gordo 
M. Extensor largo de los dedos 
M. Extensor corto de los dedos 
M. Lumbricales 
Abducción  
M. Abductor del dedo gordo 
M. Abductor del quinto dedo 
M. Interóseos dorsales 
Aducción 
M. Aductor del dedo gordo 
M. Interóseos plantares 
Basada en Palastanga, N. y Soames, R. (2012); Drake, R., Vogl, A. y Mitchel, A. (2015); y 
Terminología Anatómica (2001). Elaborada por: Grimaldos, L. 2016 
 
Ilustración 3-14: Movimientos de miembros inferiores. 
 
Tomada de Hamill, J. & Knutzen, K. (2006). Adaptada y modificada por: Grimaldos, L. 2016 
 
4 El hueso y el sistema óseo 
4.1 Tejido óseo 
Como afirma Ross y Pawlina (2011), el tejido óseo es un tejido conjuntivo compuesto por 
células y matriz extracelular la cual se mineraliza, volviéndose un tejido duro cumpliendo 
la función de sostén y protección. Así mismo, funciona también como sitio de depósito de 
calcio y fosfato, los cuales son captados por la sangre para mantener concentraciones 
adecuadas. 
 
La matriz ósea está compuesta por diferentes tipos de colágeno y otras proteínas no 
colágenas: 
 
 Colágeno: constituye el 90% del peso total de las proteínas del tejido. En mayor 
medida contiene colágeno tipo I, en menor medida colágeno tipo V y vestigios de 
los tipos III, XI y XIII.  
 Proteínas no colágenas: constituye el 10% y forma la sustancia fundamental del 
tejido. Dentro de estas están:  
o Proteoglicanos: permiten la resistencia a la compresión del tejido, así como 
la fijación de los factores de crecimiento e inhibición de la mineralización.  
o Glicoproteínas multiadhesivas: actúan en la adhesión de las células óseas 
y las fibras colágenas de la sustancia fundamental mineralizada e inician la 
formación de fosfato de calcio durante la mineralización. 
o Proteínas dependientes de vitamina K: osteocalcina que favorece la 
captación del calcio y estimula los osteoclastos en el remodelado óseo.  
o Factores de crecimiento y citosinas: son proteínas reguladoras pequeñas. 
Entre estos esta la BMP (proteina morfogénica ósea) la cual induce la 
diferenciación de las células mesenquimáticas en osteoblastos.  
4.1.1 Células del tejido óseo 
Las células del tejido son una forma diferenciada del mismo tipo celular básico (excepto el 
osteoclasto), se pueden observar en la ilustración 4-1, y son:  
 
 Células osteoprogenitoras: son las precursoras de los osteoblastos y se derivan de 
las células madre mesenquimatosas de la médula ósea. Se encuentran tanto en la 
superficie externa, llamadas células periósticas, como en la interna, haciendo parte 
de su microvasculatura, conductos osteónicos (Havers) y los conductos perforantes 
(Volkmann), llamadas células endósticas. 
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 Osteoblastos: son células que se encargan de secretar la matriz extracelular 
compuesta por colágeno tipo I y osteoide (proteínas de la matriz ósea), así como, 
las encargadas de la calcificación de la matriz. También existen osteoblastos 
inactivos los cuales revisten la superficie ósea. La función de los osteoblastos se 
caracteriza porque responden a estímulos mecánicos para mediar los cambios en 
el crecimiento y el remodelado óseo, a medida que se deposita la matriz osteoide, 
el osteoblasto va quedando rodeado por ella convirtiéndose así en osteocito.  
 
 Osteocitos: derivado de los osteoblastos, una vez éste que queda totalmente 
rodeado por osteoide, es el nuevo encargado de mantener la matriz ósea. Una de 
sus funciones es responder a las fuerzas mecánicas aplicadas al hueso 
(mecanotransducción), a través de sintetizar nueva matriz y también reabsorberla; 
estos dos procesos contribuyen de manera importante en la calcemia. La muerte 
de los osteocitos, causado por traumatismos, trae como consecuencia la resorción 
de la matriz (por actividad de los osteoclastos) y reparación del tejido (por actividad 
de los osteoblastos). Existen 3 estados funcionales para los osteocitos: 
o Osteocitos latentes: ubicados en la matriz calcificada madura. 
o Osteocitos formativos: presentan ciertas características similares a las de 
los osteoblastos. 
o Osteocitos resortivos: contienen un retículo endoplasmático rugoso y un 
aparato de Golgi bien desarrollado y sus lisosomas bien visibles. 
 
 Células de revestimiento óseo:  permanecen en la superficie ósea cuando no hay 
crecimiento activo. Derivan de aquellos osteoblastos que quedan después del cese 
del depósito óseo e intervienen en el mantenimiento y la nutrición de los osteocitos 
incluidos en la matriz ósea, en la regulación del movimiento del calcio y el fosfato 
desde la sangre hacia el hueso y desde el hueso hacia la sangre. 
 
 Osteoclastos: son células de resorción ósea presentes en las superficies óseas 
donde el hueso se está eliminando o remodelando (reorganizando) o donde el 
hueso se ha lesionado. A diferencia de las células anteriormente nombradas, los 
osteoclastos son células fagocíticas producto de la fusión de células progenitoras 
hematopoyéticas de la médula ósea que dan origen a los linajes granulocítico y 
monocítico (Ross, M. & Pawlina, W., 2011). 
4.1.2 Estructura general de los huesos 
4.1.2.1 Tipo de huesos 
Los huesos se clasifican en tres formas principales: 
 
 Huesos largos: se caracterizan porque predomina la longitud sobre el espesor y el 
ancho (Latarjet, M. & Ruiz, A., 2006). Están formados por dos extremos expandidos 
llamados epífisis, las cuales están cubiertas en su superficie articular por cartílago 
hialino; y un cuerpo llamado diáfisis.  Entre la epífisis y la diáfisis esta la metáfisis. 
La parte interna del hueso, llamada cavidad medular está ocupada por la médula 
ósea. Casi todo el espesor de la diáfisis está formado por tejido óseo compacto, 
con una ligera cantidad de tejido óseo esponjoso, mientras que en las epífisis el 
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hueso esponjoso es abundante y el tejido óseo compacto apenas forma una 
delgada cubierta externa (Ilustración 4-2).  
 Huesos cortos: son de volumen restringido, con sus tres ejes semejantes. Sus 
formas son variables, generalmente cuboidea (Latarjet, M. & Ruiz, A., 2006). Están 
compuestos por una fina corteza de tejido óseo compacto y tejido óseo esponjoso 
y espacios medulares en su interior. También poseen cartílago hialino en sus 
superficies articulares y el resto de la superficie externa del hueso, está cubierto 
por una capsula de tejido conjuntivo denso (periostio) (Ross, M. & Pawlina, W., 
2011). 
 Huesos planos: son de espesor reducido con predominio de la longitud y el ancho. 
Se encuentran en las paredes de las cavidades craneana, nasales, orbitarias y 
pelviana (Latarjet, M. & Ruiz, A., 2006). 
 
Ilustración 4-1: Células óseas. 
 
Tomada de Ross, M. & Pawlina W. (2011). Adaptada y modificada por: Grimaldos, L. 2016 
 
 
Ilustración 4-2: Estructura de un hueso largo. 
 
Tomada de Ross, M. & Pawlina W. (2011). Adaptada y modificada por: Grimaldos, L. 2016 
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A continuación, se describe la estructura de los huesos en su superficie interna y en la 
externa y el hueso maduro e inmaduro, según Ross y Pawlina (2011): 
4.1.2.2 Superficie externa 
Los huesos tienen un revestimiento de periostio excepto en las regiones donde se articulan 
con otro hueso, en la cual está cubierta de cartílago. El periostio de un hueso en 
crecimiento activo se compone de una capa fibrosa externa similar a otros tejidos 
conjuntivos densos y una capa más celular interna (profunda) la cual contiene las células 
osteoprogenitoras. Si es en un hueso maduro, la capa fibrosa es el componente principal 
del periostio y la capa interna no aparece bien definida. Generalmente las fibras colágenas 
del periostio son paralelas a la superficie del hueso y forman una cápsula. En las partes 
donde los ligamentos y tendones se unen al hueso, el periostio es diferente ya que las 
fibras colágenas de estas estructuras se extienden directamente hacia el interior del tejido 
óseo formando un ángulo y se continúan con las fibras colágenas de la matriz extracelular 
ósea. 
4.1.2.3 Superficie interna 
En las cavidades óseas se encuentra el endostio el cual, es el tejido que reviste tanto el 
hueso compacto que limita la cavidad medular como las trabéculas del hueso esponjoso. 
El endostio está formado por una capa de células osteoprogenitoras que pueden 
diferenciarse en osteoblastos y células de revestimiento óseo. La cavidad medular y los 
espacios del hueso esponjoso contienen médula ósea, esta es de dos tipos: 
 
 Médula ósea roja: compuesta por células hematopoyéticas en diferentes etapas de 
maduración y una red de fibras y células reticulares que funcionan como una 
armazón de sostén para los vasos y las células en desarrollo. Conforme el niño 
crece, la cantidad de médula roja no aumenta en proporción con el crecimiento 
óseo. 
 Médula ósea amarilla: aparece hacia la adultez cuando el ritmo de producción de 
células sanguíneas disminuye y la cavidad medular está ocupada en su mayor 
parte por tejido adiposo. 
4.1.2.4 Hueso Maduro 
Conocido también como hueso laminar, está compuesto por unidades estructurales 
llamadas osteonas las cuales consisten en laminillas concéntricas de matriz ósea alrededor 
de un conducto osteónico central (conducto de Havers), que contiene vasos y nervios. Los 
canalículos que contienen las prolongaciones de los osteocitos se disponen siguiendo un 
patrón radial con respecto al conducto. Este sistema de canalículos sirve para el 
intercambio de sustancias entre los osteocitos y los vasos sanguíneos. El eje longitudinal 
de una osteona suele ser paralelo al eje longitudinal del hueso mientras que las fibras 
colágenas de cada una de las laminillas concéntricas de una osteona son paralelas entre 
sí, pero orientadas en una dirección diferente a la que adoptan las fibras en las laminillas 
contiguas.  
 
Las laminillas circunferenciales siguen la totalidad de las circunferencias interna y externa 
de la diáfisis de un hueso largo y se ven parecidas a los anillos de crecimiento de un árbol. 
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El hueso maduro contiene también los conductos perforantes (conductos de Volkmann), 
los cuales son túneles en el hueso laminillar donde pasan vasos sanguíneos y nervios 
desde las superficies perióstica y endóstica hasta el conducto osteónico central. Discurren 
perpendicularmente al eje longitudinal de las osteonas y del hueso (Ilustración 4-3). 
 
La estructura del hueso esponjoso maduro es semejante a la del hueso compacto maduro, 
con la diferencia que su tejido se distribuye formando trabéculas entre las cuales hay 
abundantes espacios medulares intercomunicados y de diversos tamaños.  
 
La irrigación sanguínea de la diáfisis de los huesos largos está dada principalmente por 
arterias que entran en la cavidad medular a través de los agujeros nutricios, los cuales se 
encuentran en mayor cantidad en la diáfisis y las epífisis. Las arterias nutricias que irrigan 
la diáfisis y las epífisis aparecen durante la embriogénesis como los vasos principales de 
los brotes periósticos, mientras que las arterias metafisarias, se originan en vasos 
periósticos que quedan incorporados en la metáfisis durante el proceso de crecimiento. El 
drenaje venoso se produce por medio de venas que abandonan el hueso a través de los 
agujeros nutricios o a través del tejido óseo de la diáfisis y luego corren por el periostio. 
 
Ilustración 4-3: Estructura de un hueso maduro y su irrigación. 
 
Tomada de Ross, M. & Pawlina W. (2011). Adaptada y modificada por: Grimaldos, L. 2016 
4.1.2.5 Hueso inmaduro 
Hace referencia al tejido óseo que se forma primero en el esqueleto de un feto en desarrollo 
y se diferencia del hueso maduro en los siguientes aspectos (Ilustración 4-4):  
 
 Se forma con mayor rapidez. 
 Contiene una cantidad relativamente mayor de células por unidad de volumen que 
el hueso maduro.  
 Sus células tienen la tendencia a distribuirse al azar. 
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 No exhibe un aspecto laminillar organizado. Se conoce también como hueso 
entretejido o hueso fasciculado debido a la disposición entrelazada de las fibras 
colágenas. 
 La matriz posee más sustancia fundamental. 
 No se mineraliza completamente desde un principio (Ross, M. & Pawlina, W., 
2011). 
 
Ilustración 4-4: Hueso inmaduro y hueso maduro. 
 
Tomada de Ross, M. & Pawlina W. (2011). Adaptada y modificada por: Grimaldos, L. 2016 
4.2 Formación y crecimiento óseo 
4.2.1 Osificación 
Como se describió en el capítulo anterior, el desarrollo óseo inicia durante la fase de 
gastrulación en la cual se forman las tres capas germinales. De la capa del mesodermo se 
originan los tejidos de sostén, propiamente del esclerotoma (Sadler T., 2012).  
 
Según Gilbert (2005), la formación ósea proviene de tres linajes diferentes: los somitas 
generan el esqueleto axial, la lámina del mesodermo lateral genera el esqueleto de las 
extremidades y la cresta neural craneal da origen a los huesos y cartílagos del arco 
faríngeo. Así mismo, la osteogénesis se da de dos modos principales en los cuales ambos 
involucran la transformación de un tejido mesenquimático preexistente en tejido óseo. Un 
modo es la transformación directa denominada osificación intramembranosa, y el otro 
modo, es cuando las células mesenquimáticas se diferencian hacia cartílago y este 
cartílago es posteriormente reemplazado por hueso, éste se denomina osificación 
endocondral (Gilbert, S., 2005). 
4.2.1.1 Osificación intramembranosa 
Como describe Ross y Pawlina (2001), este tipo de osificación inicia con algunas de las 
células mesenquimáticas ubicadas dentro del mesénquima laxo, las cuales migran y se 
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acumulan en regiones específicas donde se formará el tejido óseo. Luego, dichas células 
se diferencian en células osteoprogenitoras y a medida que el proceso continúa, el tejido 
recién organizado en los sitios de futura formación ósea adquiere una mayor 
vascularización, y las células aumentan de tamaño. Conforme se va produciendo la matriz 
ósea, los osteoblastos se separan cada vez más unos de otros, pero permanecen en 
contacto a través de prolongaciones citoplasmáticas delgadas. A causa del contenido de 
colágeno abundante, la matriz ósea cada vez es más densa que el mesénquima 
circundante en cuyo espacio intercelular sólo aparecen delicadas fibras del tejido 
conjuntivo (Ross, M. & Pawlina, W., 2011). 
 
Después, la matriz se calcifica con depósitos de fosfato cálcico (Moore et al., 2013) y las 
prolongaciones citoplasmáticas de conexión entre las células formadoras de hueso, 
quedan encerradas dentro de canalículos. Se presenta entonces el crecimiento por 
aposición en el cual, al mismo tiempo, más células mesenquimáticas circundantes de la 
membrana proliferan y dan origen a una población de células osteoprogenitoras y algunas 
de estas, se adosan a las espículas formadas inicialmente, se transforman en osteoblastos 
y añaden más matriz, haciendo que las espículas aumenten de tamaño y se unan en una 
red trabecular que adquiere la configuración general del hueso en desarrollo (Ross, M. & 
Pawlina, W., 2011). 
4.2.1.2 Osificación endocondral 
Como afirma Gilbert (2005) la osificación endocondral involucra la formación de tejido 
cartilaginoso a partir de células mesenquimáticas formando un molde (expresando 
inicialmente colágeno tipo II) y el posterior reemplazo del tejido cartilaginoso por hueso. 
Son característicos de este tipo de formación las vértebras y las costillas desde los somitas, 
y las extremidades desde la lámina del mesodermo lateral (Gilbert, S., 2005).  
 
Como lo explica Ross y Pawlina (2011), luego de establecerse el modelo cartilaginoso se 
experimenta el aumento en la longitud de dicho modelo el cual, se atribuye al crecimiento 
intersticial y al aumento del espesor por aposición. Este se debe en su mayor parte a la 
adición de matriz cartilaginosa producida por los condroblastos nuevos diferenciados a 
partir de la capa condrógena del pericondrio que rodea la masa de cartílago.  
 
En la siguiente etapa, las células del pericondrio de la región media del modelo 
cartilaginoso dejan de producir condroblastos y en su lugar se originan los osteoblastos. 
Por tal razón, el pericondrio cambia a periostio porque ya se observa una capa osteógena 
y sus células se diferencian en osteoblastos. Dadas estas modificaciones, se forma una 
delgada capa de tejido óseo alrededor del modelo cartilaginoso (hueso perióstico o 
intramembranoso). En la diáfisis de los huesos largos, se forma el collarete óseo. 
 
Conforme los condrocitos aumentan de tamaño, la matriz cartilaginosa que los rodea se 
resorbe para formar delgadas placas irregulares de cartílago entre las células hipertróficas, 
éstas sintetizan fosfatasa alcalina y, al mismo tiempo, la matriz cartilaginosa circundante 
se calcifica. Luego, gran parte de la matriz se degrada por la muerte de los condrocitos y 
las lagunas vecinas confluyen para formar una cavidad cada vez más grande. Mientras se 
producen estos fenómenos, uno o varios vasos sanguíneos proliferan a través del delgado 
collarete óseo para vascularizar la cavidad. 
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Junto con los brotes vasculares invasores, las células madre mesenquimáticas que están 
en el periostio en desarrollo, migran y se diferencian en células osteoprogenitoras dentro 
de la cavidad medular, así como las células madre hematopoyéticas y abandonan la 
circulación para dar origen a la médula ósea que incluye todos los linajes de células de la 
sangre. Las células osteoprogenitoras se convierten en osteoblastos y comienzan a 
sintetizar tejido óseo (osteoide) que se deposita sobre la armazón espicular. En 
consecuencia, el hueso formado de esta manera se denomina hueso endocondral. El 
primer sitio en el cual comienza a formarse tejido óseo en la diáfisis de un hueso largo se 
denomina centro primario de osificación (Ross, M. & Pawlina, W., 2011). 
4.2.2 Crecimiento óseo 
Como afirma Ross y Pawlina (2011), el crecimiento en longitud de los huesos largos 
depende de la presencia de cartílago epifisiario (fisis o placa de crecimiento), en el cual el 
cartílago avascular se reemplaza gradualmente por tejido óseo vascularizado. El cartílago 
epifisiario tiene zonas bien definidas (Ilustración 4-5), desde la más distal hacia el centro, 
son: 
 
 Zona de cartílago de reserva: no se comprueba proliferación celular ni producción 
activa de matriz. 
 Zona de proliferación: contigua a la zona de cartílago de reserva en dirección a la 
diáfisis. En esta zona, los condrocitos sufren mitosis y se organizan en columnas 
bien definidas. Las células de esta zona son más grandes que las de la zona de 
reserva y sintetizan activamente colágeno (la mayoría de los tipos II y XI) y otras 
proteínas de la matriz cartilaginosa. 
 Zona de hipertrofia: contiene condrocitos hipertróficos, los cuales han aumentado 
considerablemente de tamaño. Éstos permanecen metabólicamente activos, 
secretando colágeno tipo I y aumentando la producción de colágeno tipo X. 
También secretan factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF), que permite 
la invasión vascular. La matriz sufre compresión hasta formar bandas lineales entre 
las columnas de células cartilaginosas hipertrofiadas.  
 Zona de calcificación: las células hipertróficas comienzan a degenerarse y la matriz 
se calcifica. Luego el cartílago calcificado sirve como una armazón inicial sobre la 
que se deposita el nuevo tejido óseo. Los condrocitos ubicados en la parte más 
proximal de esta zona sufren apoptosis. 
 Zona de resorción: es la zona más cercana a la diáfisis y el cartílago calcificado 
está en contacto directo con el tejido conjuntivo de la cavidad medular. Los vasos 
sanguíneos de pequeño calibre y el tejido conjuntivo acompañante invaden la 
región ocupada antes por los condrocitos en forma de espículas longitudinales. Los 
vasos sanguíneos invasores son la fuente de células osteoprogenitoras que luego 
se diferenciarán en células productoras de tejido óseo (Ross, M. & Pawlina, W., 
2011). 
 
El crecimiento se da cuando el cartílago se reabsorbe al tiempo que el tejido óseo se 
deposita sobre las espículas calcificadas, quedando al final el hueso esponjoso primario. 
Éste se reorganiza por actividad osteoclástica y adición de tejido óseo nuevo, de modo que 
así se adapta al crecimiento continuo del hueso y a las fuerzas físicas que actúan sobre él 
(más adelante en moldeado óseo) (Ross, M. & Pawlina, W., 2011).  
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Ilustración 4-5: Osificación endocondral y zonas de la placa de crecimiento. 
 
Tomada de Gilbert, S. (2005) y Greene, W. (2006). Adaptada y modificada por: Grimaldos, L. 2016 
 
La metáfisis distal comienza con el último tabique transversal intacto de cada columna de 
la zona hipertrófica y funciona en la eliminación de la matriz cartilaginosa mineralizada de 
dicha zona y en la formación de la sustancia esponjosa primaria. Las barras de hueso y 
cartílago tejido iniciales de la sustancia esponjosa primaria, se reabsorben por los 
osteoblastos y son reemplazados por hueso laminar para producir la sustancia esponjosa 
secundaria (Polin, R. et al., 2011). 
 
Poco después del nacimiento, en la epífisis proximal aparece un centro secundario de 
osificación, allí los condrocitos se hipertrofian y degeneran, y al igual que en la diáfisis, la 
matriz se calcifica y hay invasión local de vasos sanguíneos y células osteógenas 
provenientes del pericondrio, creando una cavidad medular nueva. Luego, se forma un 
centro de osificación epifisario semejante en el extremo distal del hueso, considerado 
también como centro de osificación secundario. Una vez estos centros se han formado, la 
única porción de tejido cartilaginoso que queda del modelo original corresponde al cartílago 
articular en los extremos del hueso y a una placa transversal, llamada placa de crecimiento 
(disco epifisiario), la cual tiene la función de mantener el proceso de crecimiento (Ross, M. 
& Pawlina, W., 2011).  
 
Alrededor de la periferia de la fisis se forman dos estructuras las cuales intervienen en dar 
un fuerte soporte mecánico en la unión hueso-cartílago del cartílago epifisiario:  
 El surco de Ranvier: desarrollado en forma de cuña, donde las células son activas 
en la división celular y contribuyen al aumento en el diámetro o crecimiento 
latitudinal del cartílago epifisiario. 
 Anillo de LaCroix: formado alrededor del pericondrio, es una red de colágeno 
fibroso continua con la porción fibrosa del surco de Ranvier y el periostio de la 
metáfisis. (Polin, R. et al., 2011).  
 
El hueso realiza un remodelado tanto externo como interno para mantener sus 
proporciones adecuadas y su forma a medida que crece en longitud. La zona de 
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proliferación del disco epifisario genera el cartílago sobre el cual se depositará el tejido 
óseo. Hay tres características importantes sobre el crecimiento óseo: el espesor del disco 
epifisario que se mantiene relativamente constante durante el crecimiento; la cantidad de 
nuevo cartílago producido que es igual a la cantidad de cartílago resorbido; y el cartílago 
resorbido es, desde luego, reemplazado por hueso esponjoso. 
 
El crecimiento se detiene cuando una persona alcanza su crecimiento máximo, es 
entonces cuando la proliferación de cartílago nuevo en el disco epifisario finaliza y el 
cartílago que ya se ha producido en el disco epifisario continúa sufriendo los cambios que 
llevan a la formación y el depósito de tejido óseo nuevo hasta que al final desaparece por 
completo (cierre epifisario) (Ross, M. & Pawlina, W., 2011). 
4.2.2.1 Regulación molecular 
Para la formación del tejido óseo, se exponen a continuación las proteínas identificadas 
durante la formación y crecimiento óseo.  
 
Tabla 4-1: Regulación molecular para la formación y crecimiento óseo. 
ETAPA O EVENTO REGULACIÓN MOLECULAR 
Osificación 
intramembranosa 
Involucra a las proteínas morfogénicas óseas BMP (BMP2, BMP4 y BMP7), las 
cuales instruyen a las células mesenquimáticas derivadas de la cresta neural a 
convertise en células óseas causando la expresión y activación del factor de 
transcripción “factor fijador central alfa 1 – core binding factor alpha-1” (CBFA1) 
(proteína fundamental para la diferenciación. Éste CBFA1 parece activar los 
genes para la osteocalcina, la osteopontina y para otras proteínas de la matriz 




a ser células 
cartilaginosas 
Causado por factores paracrinos que inducen a las células mesodérmicas 
vecinas a expresar dos factores de transcripción, Pax1 y Scleraxis. Estos 




condensan en nódulos 
compactos y se 
diferencian a condrocitos 
Durante la condensación, inicia con la interacción de la cadherina-N y el 
mantenimiento está a cargo de la N-CAM. El gen SOX9 es expresado en las 
condensaciones precartilaginosas. Los condrocitos proliferan rápidamente para 
formar el molde de cartílago para el hueso. A medida que se dividen, los 
condrocitos secretan una matriz extracelular específica de cartílago (Gilbert, S., 
2005). 
Condrocitos detienen su 
división y aumentan de 
su tamaño (condrocitos 
hipertróficos) 
Los condrocitos grandes alteran la matriz que producen agregando colágeno X 
y más fibronectina, permitiéndole que sea calcificada por carbonato de calcio. 
Estos condrocitos secretan también el factor de crecimiento del endotelio 
vascular VEGF, transformando las células mesodérmicas en vasos sanguíneos 
(Gilbert, S., 2005). 
Invasión de vasos 
sanguíneos al molde de 
cartílago 
A medida que los condrocitos hipertróficos mueren, las células que rodean al 
molde de cartílago se diferencian a osteoblastos. Estas células expresan el 
factor de transcripción Cbfal (también denominado Runx2), necesario para el 
desarrollo de hueso membranosos y condral (Gilbert, S., 2005). 
Formación de 
Osteoclastos 
En un principio las células predestinadas a convertirse en osteoclastos 
(precursores osteoclásticos) expresan dos factores de transcripción 
importantes, c-fos y NFkB; luego, una molécula receptora llamada receptor 
activator of nuclear factor KB (RANK) se expresa en su superficie.  El receptor 
RANK interacciona con la molécula ligando de RANKL producida por las células 
del estroma y expresada en la superficie de ellas. Esta interacción es 
indispensable para la diferenciación y la maduración de los osteoclastos (Ross, 
M. & Pawlina, W., 2011). 
Basada Gilbert, S. (2005) y Ross, M. & Pawlina W. (2011). Elaborada por: Grimaldos, L. 2016  
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4.3 Características funcionales 
4.3.1 Modelado óseo 
Como lo explican Hamill y Knutzen (2006), el hueso siempre está sometido a remodelación 
constante por los movimientos, y debe mantener el espesor y la resistencia continuamente 
por medio de un equilibrio dinámico, mediante el cual, durante la remodelación, la masa 
ósea se adapta a las exigencias que se le plantean. Esta adaptación está relacionada a 
las fuerzas de tracción y de compresión que actúan sobre el cuerpo (Hamill, J. & Knutzen, 
K., 2006). 
 
Según Cusick (2006) el modelado se refiere al proceso por el cual los agentes externos a 
un tejido en crecimiento, influyen en fibras, la velocidad de crecimiento, y la dirección de 
manera que crea arquitectura microscópica y macroscópica. Este proceso se limita 
principalmente al esqueleto en crecimiento. En la vida postnatal, y sólo mientras el hueso 
crece, la deformación dinámica parece regir el proceso de modelado. Las cargas y sus 
consiguientes grados de deformación que generan, incluyen compresión, tracción, 
cizallamiento y flexión (Ilustración 4-6). Estas cargas se dan como mezcla de: movimientos, 
peso corporal y fuerzas de reacción del suelo, todo en una creciente gama de actividades 
motrices. La aplicación crónica de la carga gravitatoria también influye en la geometría 
ósea (Cusick, B., 2006). 
 
Igualmente afirma Nordin y Frankel (2001), que el hueso es sometido a diferentes modos 
de carga (por fuerzas y movimientos), las cuales producen un efecto deformante interno 
sobre la estructura, permitiendo la adaptación del moldeado óseo.  
 
Dichas fuerzas, movimientos y respuestas son descritos por Cusick (2006) y Nordin y 
Frankel (2001) y así: 
 Tensión (tracción): cargas iguales y opuestas se aplican hacia afuera desde la 
superficie de la estructura. Bajo esta carga, la estructura se alarga y se estrecha. 
Como resultado de la tensión, en una placa condral se aumenta su crecimiento 
formando tuberosidades, trocánteres, tubérculos, prominencias y crestas en los 
sitios de unión. Este proceso se inicia con los primeros movimientos fetales. 
 Compresión: se aplican cargas iguales y opuestas hacia la superficie de la 
estructura. Bajo esta carga la estructura se acorta y se ensancha. Como respuesta 
a cargas de compresión de magnitud normal, inducen o aumentan la tasa de 
crecimiento en las placas epifisaria, y un aumento en el diámetro de la sección 
transversal del hueso a través del periostio. 
 Cizalla: se aplican cargas perpendiculares a la superficie de la estructura. Bajo esta 
carga se deforma internamente de manera angular. Se produce más en el hueso 
esponjoso. 
 Flexión: se aplica cargas de modo que genera una flexión alrededor de un eje. Es 
una combinación de tensión y compresión. Puede ser producida por tres fuerzas o 
por cuatro. Como resultado de carga de flexión en magnitud normal, se evidencia 
mayor crecimiento en la parte cóncava (hueso crece más rápido), y mayor 
absorción en la superficie convexa, apareciendo así un equilibrio y enderezando el 
hueso. 
 Torsión: se aplica una carga a una estructura de forma tal que causa giro sobre su 
eje, produciendo un torque dentro de la estructura. Aumenta la tasa de crecimiento 
de los huesos. 
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 Carga combinada: los huesos son sometidos constantemente a cargas múltiples 
indeterminadas y su estructura geométrica es irregular, por tal razón el hueso es 
cargado rara vez de una única forma. 
 
Ilustración 4-6: Diferentes modos de carga en el hueso. 
 
Tomada de Hamill, J. & Knutzen, K. (2006). Adaptada y modificada por: Grimaldos, L. 2016 
 
La contracción de los músculos insertados en el hueso altera la distribución de la carga en 
el hueso. Esta contracción disminuye o elimina la carga tensil sobre el hueso produciendo 
carga compresiva que hace que la neutralice parcial o totalmente (Nordin, M. & Frankel, 
V., 2001).  
 
Cusick (2006) indica que, tan pronto como el hueso se establece en la matriz cartilaginosa, 
los ligamentos y los tendones fetales se unen únicamente a periostio y aplican la tensión 
a la superficie del modelo de hueso. Las cargas y tensiones resultantes de los movimientos 
intrauterinos y extrauterinos, con el tiempo producen los sitios de unión fuertes observados 
en las superficies óseas maduras (incluyendo tuberosidades, tubérculos, trocánteres, y 
crestas). Estas ampliaciones superficiales también mejoran la eficiencia de los músculos 
mediante el aumento de la distancia entre el eje de la articulación y la línea de fuerza del 
músculo, y por lo tanto, la mejora de la palanca muscular. 
 
Finalmente, el modelado del cartílago postnatal, establece las siguientes características 
esqueléticas: longitud del hueso y extremidades; alineación de la columna y extremidades; 
altura del cuerpo y sus proporciones; las propiedades geométricas de los huesos y las 
articulaciones; puntos de fijación y tamaños de tendones, ligamentos, fascia; y tamaño y 
forma de la fascia y articulaciones (Cusick, B., 2006). 
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4.3.2 Clasificación de las articulaciones 
Las articulaciones están constituidas por un conjunto de formaciones anatómicas que unen 
dos o más huesos, mediante las cuales se produce movimiento, por medio del 
desplazamiento de un segmento en relación a otro (Latarjet, M. & Ruiz, A., 2006).  
 
Las articulaciones se clasifican por su origen embriológico. En la tabla 4-2, se describe la 
clasificación y descripción de las articulaciones. 
 






















 Dentada o aserrada Frontoparietal 
Las suturas se encuentran 
entre los huesos del cráneo y 
la cara. 
En las sindesmosis dos 





Armónica Huesos nasales 
Esquindelesis Vómero-esfenoidal 
Gonfosis 




















Entre la epífisis y la 
diáfisis de los 
huesos largos 
Se encuentran donde centros 
de osificación de un hueso en 
desarrollo permanecen 
separados por una capa de 
cartílago 
Anfiartrosis 




Vertebras por discos 
intervertebrales 
Se encuentran donde dos 
huesos separados se 




















Artrodia o plana Acromio clavicular 
La principal característica de 
las articulaciones sinoviales 
es que contienen 
 Cartílago hialino membrana 
sinovial interna y 
membrana fibrosa externa. 
 Cápsula articular 
 Cavidad articular 




Un solo plano 
Troclear o bisagra Codo 








Condíleas o elipsoides Muñeca 











Enartrosis o esféricas Cadera 
Tres planos de 
movimiento 
Basada en Drake, R. (2015) y Latarget, M. (2006). Elaborada por Grimaldos, L. 2016 
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4.4 Componentes óseos por segmento 
A continuación, se encuentran ilustraciones en donde se nombran los componentes óseos 
del cuerpo, dividido en esqueleto axial (cabeza y columna) y esqueleto apendicular cintura 
escapular, miembros superiores, cintura pélvica y miembros inferiores (Ilustraciones 4-7, 
4-8 y 4-9). 
4.4.1 Esqueleto axial 
Ilustración 4-7: Componentes óseos de la cabeza y el tronco. 
 
Elaborada por Grimaldos, L. 2016 
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4.4.2 Esqueleto apendicular 
4.4.2.1 Miembros superiores 
 
Ilustración 4-8: Componentes óseos cintura escapular y miembros superiores. 
 
Elaborada por Grimaldos, L. 2016 
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4.4.2.2 Miembros inferiores 
 
Ilustración 4-9: Componentes óseos de la cintura pélvica y miembros inferiores.  
 
Elaborada por Grimaldos, L. 2016 
 
5 El desarrollo motor en el niño de cero a 
nueve meses. 
Según el Manual de Crecimiento y Desarrollo de la OPS (1994), “se entiende por 
crecimiento y desarrollo el conjunto de cambios somáticos y funcionales que se producen 
en el ser humano desde su concepción hasta su adultez. El crecimiento ha sido definido 
como el proceso de incremento de la masa de un ser vivo, que se produce por el aumento 
del número de células o de la masa celular. Y el desarrollo es el proceso por el cual los 
seres vivos logran mayor capacidad funcional de sus sistemas a través de los fenómenos 
de maduración, diferenciación e integración de funciones”. Afirman también, que las 
palabras crecimiento y desarrollo se usen unidas frecuentemente, entremezclando sus 
definiciones ya que ambas se refieren a la maduración del organismo. Generalmente, 
cualquier crecimiento conlleva cambios en la función (Cusminsky, M., Lejarraga, H., 
Mercer, R., Martell, M., & Fescina, R., 1994).  
 
Según Aubert (2015), el desarrollo típico de habilidades y destrezas del ser humano inicia 
desde el momento de la concepción, y continúa con el desarrollo del comportamiento una 
vez nace y se produce a lo largo de la vida, ya que el cuerpo experimenta cambios 
constantes. Cuando un niño nace, el cambio se produce a un ritmo relativamente rápido 
en comparación con otras etapas de la vida. Durante los primeros 24 meses de vida, es 
notable la adquisición y cambios de las habilidades gruesas y finas (Aubert, E., 2015).  
 
El objetivo de este capítulo es describir el desarrollo motor típico en niños de 0 a 9 meses, 
así como la ortopedia del desarrollo que, junto con los capítulos anteriores, busca ofrecer 
a los lectores una base morfológica para el estudio y la comprensión los componentes del 
movimiento de desarrollo típico.  
 
Se describen movimientos y posturas de niños de desarrollo típico y nacidos a término. El 
estudio del desarrollo en secuencia permite también al lector identificar, por medio de la 
evaluación, un desarrollo atípico permitiendo ofrecer mejores intervenciones 
(interacciones) en Fisioterapia y demás áreas de la salud hacia la población infantil.  
 
Cabe anotar que, aunque en este trabajo no se mencionan las demás áreas de desarrollo 
(pues no es su objetivo), no se desconocen ni se niega de ninguna manera que, junto con 
el desarrollo motor grueso, van de la mano el desarrollo neurosensorial, motor fino, 
afectivo, de comunicación, social, entre otros.  
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5.1 Ortopedia del desarrollo 
En esta sección se describe no solo el crecimiento óseo sino también la formación y 
modelado del sistema esquelético que sucede durante el desarrollo, con mayor énfasis en 
los miembros inferiores. 
5.1.1 Crecimiento típico 
5.1.1.1 Concepción hasta nacimiento 
Desde el nacimiento hasta los dos años de vida, es la etapa donde el crecimiento es más 
acelerado y se presenta el mayor aumento de tamaño y desarrollo. A continuación, en la 
tabla 5-1, se resume el crecimiento desde la concepción hasta el nacimiento: 
 





Esta fase embrionaria temprana abarca las primeras dos desde la fecundación hasta la 
implantación del embrión. 
1° semana 
El cigoto se divide repetidamente a medida que avanza hacia el útero. El 
cigoto se convierte en una mórula y a continuación en blastocisto el cual 
se implanta en la pared posterior del útero. 
2° semana Se forman: la cavidad amniótica y el disco embrionario trilaminar. 
EMBRIÓN 
Desarrollo de los sistemas. La diferenciación de tejido más especializada se produce a 
través de mecanismos complejos, tales como la inducción: proceso por el cual las células 
actúan sobre otras células para producir nuevas células o tejido. 
3° semana 
Organogénesis. Se desarrolla el disco embrionario trilaminar, la 
formación de somitas y la placa neural se cierra para formar el tubo 
neural. 
4° semana 
Los esbozos de los miembros son reconocibles. Las somitas se 
diferencian en tres segmentos: dermatoma que se convierte en la piel, 
miotoma que se convierte en músculo y esclerotoma: se convierte en 
cartílago y hueso. En el extremo distal de cada primordio de los 
miembros, se desarrolla la cresta ectodérmica apical. El reborde tiene una 
influencia inductiva en el mesénquima de la extremidad, que promueve 
su crecimiento y desarrollo. 
5° semana 
Se forman las placas de crecimiento de la mano y se producen 
condensaciones mesenquimales en los miembros. 
6° semana 
Se hacen evidentes los rayos de los dígitos y se produce la codificación 
de las condensaciones mesenquimales. 
7° semana 
Aparecen hendiduras entre los rayos de los dígitos. Los miembros 
superiores e inferiores giran en direcciones opuestas: el miembro superior 
gira 90° externamente, haciendo que los flexores del antebrazo queden 
sentido medial y los extensores en sentido lateral; el miembro inferior gira 
90° internamente haciendo que los extensores de la pierna queden 
ventrales, y los flexores de la pierna se queden dorsales (Dimeglio, A., 
2001a). 
8° semana 
Los dedos se separan por completo, el embrión adquiere una apariencia 
humana, y se completan los sistemas básicos de órganos. 




Se caracteriza por un rápido crecimiento y los cambios en las proporciones del cuerpo. 
9° a 12° 
semana 
Se osifica el primer hueso, la clavícula, por deposición intramembranosa 
de calcio. Los miembros superiores se vuelven proporcionados en 
comparación con el resto del cuerpo, pero los miembros inferiores aún 
son cortos. 
13° a 20° 
semanas 
Los miembros inferiores se vuelven proporcionadas y la mayoría de los 
huesos osifican. El período fetal se caracteriza por un rápido crecimiento 
y los cambios en las proporciones del cuerpo. 
20° a 
40°semanas 
El crecimiento continúa y las proporciones del cuerpo se vuelven más 
similares a como se observan en el nacimiento y lactancia. 
Basada en Staheli, L. (2008) y Dimeglio, A. (2001). Elaborada por Grimaldos, L. 2016 
5.1.1.2 Infancia 
La primera infancia se extiende desde el nacimiento hasta los dos años de edad. Staheli 
(2008) explica que las proporciones del crecimiento de diversas partes del cuerpo son 
diferentes una de otra; el crecimiento de los miembros superiores se produce antes de que 
el crecimiento de los miembros inferiores y en estos, el pie crece antes que el resto de la 
extremidad. En cuanto al tronco, este crece con mayor rapidez en la infancia en 
comparación con la adolescencia, cuando son los miembros inferiores los que crecen más 
rápido. A lo largo de crecimiento, las proporciones el cuerpo gradualmente asumen la 
forma adulta.  El crecimiento es mayor en la primera infancia, disminuye durante la infancia, 
y aumenta de nuevo brevemente durante el estirón de la adolescencia (Staheli, L., 2008). 
 
En la etapa desde el nacimiento hasta los cinco años, Turriago y Uribe (2012) afiman que 
es de crecimiento acelerado, sin embargo, durante el primer año el crecimiento es más 
rápido y se hace cada año más lento hasta los cinco años (Turriago, C. & Uribe, I., 2012).  
En la tabla 5-2 se describen las proporciones en relación a la talla/longitudes en la edad 
adulta. 
 
En cuanto a los miembros superiores, Dimeglio (2001) afirma que éstos siguen el mismo 
patrón de crecimiento de los miembros inferiores. La mano muestra su relativamente ligera 
aceleración del crecimiento aproximadamente seis meses antes de que el antebrazo 
alcance su pico de velocidad de crecimiento, la cual es a su vez aproximadamente seis 
meses antes del pico de crecimiento del brazo. Las proporciones entre los distintos huesos 
de los miembros superiores e inferiores, son establecidas por los cinco años de edad. El 
cúbito es del 80% de la longitud del húmero, mientras que el húmero representa el 70% de 
la longitud del fémur (Dimeglio, A., 2001b). 
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Tabla 5-2: Proporciones de crecimiento de 0 a 5 años. 
 
TALLA /SEGMENTO 
RECIÉN NACIDO 5 AÑOS 
(% porcentaje en relación a la talla en la edad adulta) 
Talla 50-54 cm. 30% 108 cm. 62% 
Talla en sedente y 
longitud isquiática 
60% 40% 
Tronco 37% 66% 
Miembros superiores 
20 cm en total: 7,5 cm húmero; 6,5 cm 
antebrazo; 6 cm mano 
Al primer año crece 10 cm. A los 
cinco años crece 3,5 cm 
Fémur 
Fémur crece 3 cm /año. La fisis distal 
aporta el 70% de la longitud 
Fémur crece 15 cm 
60% de la longitud final 
Tibia 
Tibia 80% del fémur. La fisis distal 
aporta el 60% de la longitud 
50% de la longitud final 
Rodilla 
Cartílago del crecimiento en total de la rodilla aporta el 65% de la longitud del 
miembro inferior 
Pie 7,5 cm. 40% Se ha duplicado. 15% 
Basada en Turriago, C. y Uribe, I. (2012). Elaborada por Grimaldos, L. 2016 
5.1.2 Desarrollo por planos de movimiento 
5.1.2.1 Plano Sagital 
Como explica Cusick (2007), en el plano sagital se desarrollan las habilidades antigravedad 
como base del desarrollo del control postura y del movimiento. La habilidad de extensión 
se desarrolla como el primer componente del control voluntario, en una progresión 
cefalocaudal y próximo distal. En seguida, inicia el desarrollo de la flexión.  
Tronco y pelvis 
Después de la formación del cuello en el embrión, empieza a abrirse hacia extensión para 
formar la curvatura secundaria en la columna cervical del feto, esta aparición temprana se 
puede relacionar con la función en los músculos de cabeza responsables extensión. La 
región toraco-lumbar neonatal es cifótica y la pelvis está en retroversión. Las costillas están 
alineadas perpendicularmente a la columna vertebral, haciéndola relativamente inmóvil 
(Ilustración 5-1). La pelvis se caracteriza por ser aun circular, a nivel del sacro y las espinas 
iliacas aun estrechas.  
 
Ilustración 5-1: Columna y pelvis. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016  
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La cifosis toraco-lumbar neonatal se convertirá en tres curvas en la madurez. Las vértebras 
crecen rápidamente entre el nacimiento y la edad de dos años, el 50% del crecimiento total 
de la columna vertebral se produce a los 12 meses. Los discos intervertebrales lumbares 
se acomodan en forma de cuña durante el desarrollo.  
 
Es importante caracterizar la función de los tejidos blandos que influyen en el desarrollo 
óseo. Es por esto importante destacar que mientras que en la columna cervical y lumbar 
se van adquiriendo las curvas lordóticas, la aponeurosis abdominal que conecta el 
esternón, las crestas ilíacas, y el pubis, y la caja torácica se combinan para limitar la 
extensión torácica, preservando así la curva cifótica de la columna torácica. Así mismo, la 
acción limitante de la extensión de cadera, influye en el esfuerzo de la extensión de la 
columna lumbar para favorecer su formación lordótica. En los recién nacidos, cuyas 
caderas están en flexión de 30°, presentan esta acción limitante por dicha flexión 
(contractura fisiológica, no patológica), impuesta por el ligamento iliofemoral, la cápsula 
anterior de la cadera y los músculos recto femoral e iliopsoas bilateral. En el recién nacido, 
los músculos extensores de la columna, de cadera y los depresores escapulares están 
elongados (Ilustración 5-2). A los seis meses están activos por tal razón, más cortos y 
fuertes contra la gravedad, favoreciendo la base para el posterior desarrollo del control 
postural y movimiento contra gravedad.  
 
Entre los seis y siete meses, el niño está en posición sedente con la columna recta y vertical 
y el sacro, con la línea de peso sobre las tuberosidades isquiáticas, gracias al control 
abdominal, del tronco y de los extensores de cadera (Ilustración 5-3).  
 
Ilustración 5-2: Espalda. 
  
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
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Ilustración 5-3: Posición sedente. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
Cadera 
El recién nacido presenta un déficit de extensión de 30° de cadera (de los 30° de flexión 
fisiológica). Este déficit se va disminuyendo hasta 19° a las seis semanas, y 7° a los seis 
meses. Entre los tres y cuatro meses, los músculos de los glúteos son visiblemente activos 
y entre los cinco y seis meses, la pelvis por lo general se pueden quedar plana en el suelo 
en posición de decúbito prono (Ilustración 5-4).  
 
Ilustración 5-4: Posición de la pelvis en decúbito prono. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
Rodilla 
En el recién nacido la rodilla tiene una flexión fisiológica de 20°, debido a que la cápsula 
posterior y el ligamento cruzado anterior, son an cortos. La extensión de la rodilla se va 
aumentando en promedio de a 3,5°/mes durante los tres primeros meses, luego de los tres 
a los seis meses aumenta de a 2,8°/mes hasta llegar a los 3,3°a la edad de seis meses. 
La porción distal de los músculos isquiotibiales y los tejidos blandos circundantes, 
acortados al nacer, muestran un aumento lineal de longitud a lo largo de los dos primeros 
años de vida (Ilustración 5-5). 
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Ilustración 5-5: Rodillas en el recién nacido. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
Tobillo 
Al nacimiento el tobillo se encuentra a 60° de dorsiflexión, limitando el movimiento de 
plantiflexión (Ilustración 5-6). Ésta va disminuyendo hasta 45° en niños pre-caminadores y 
30° en niños que recién son caminadores (Cusick, B., 2007a) 
 
Ilustración 5-6: Tobillos en el recién nacido. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
5.1.2.2 Plano Frontal 
Tronco y pelvis 
Según Cusick (2007), la columna torácica neonatal es relativamente rígida en los planos 
frontales y transversales. La aparición de la flexión lateral del tronco (concavidad), coincide 
con el alargamiento lateral del tronco en el lado opuesto (convexidad). El cuerpo vertebral 
tiene forma de tambor, siendo plano en sus superficie superior e inferior y ligeramente 
cóncava en la superficie lateral. En cuanto al rango de movimiento articular, la flexión 
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lateral es mayor en las articulaciones torácicas y lumbosacras, limitadas en cierta medida 
por la orientación vertical de las facetas. 
Supino y prono 
Así como en el plano sagital, en el plano frontal, se desarrollan habilidades y movimientos 
influidos por factores mecánicos y neuromotores el aumento de movilidad de la columna, 
la manipulación, el posicionamiento, la gravedad, y la debilidad muscular fisiológica. Pero, 
específicamente en el plano frontal podemos relacionar un factor resultado de la 
maduración del sistema nervioso central, como lo es el reflejo tónico cervical asimétrico 
del cuello (RTAC) en respuesta al giro de la cabeza (Cusick, B., 2007b). Éste se caracteriza 
según Fiorentino (1973), porque al girar la cara del niño de manera activa o pasiva, el brazo 
y la pierna del lado facial hacen extensión y el brazo y la pierna del lado craneal hacen 
flexión con aumento de tono (Ilustración 5-7). Puede estar desde el recién nacido hasta los 
cuatro meses de edad (Fiorentino, M., 1973). Este reflejo favorece la asimetría en el plano 
frontal. 
 
Ilustración 5-7: Reflejo tónico cervical asimétrico. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
A los dos meses, la columna es relativamente inmóvil y la asimetría de tronco disminuye 
entre los tres y los cuatro meses donde se vuelve a la simetría. En este periodo, la flexión 
lateral del cuello emerge con un giro de la cabeza y la cara hacia un lado porque los ojos 
buscan un objetivo de interés. Esta flexión lateral se acompaña con una extensión 
predominantemente unilateral del cuello. Los componentes de la extensión antigravitatoria 
bilateral y simétrica de cuello y tronco, y la flexión se combinan para producir una flexión 
lateral antigravitatoria de cuello y tronco (Cusick, B., 2007b). 
 
El control de la cabeza y tronco implica la capacidad de extender en prono, flexionar en 
supino y realizar flexión lateral en decúbito lateral (Ilustración 5-8). La flexión lateral 
antigravitatoria, es un componente importante que se desarrolla a partir de la posición 
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Ilustración 5-8: Extensión y flexión lateral antigravitatoria. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
Entre los seis y ocho meses, el cambio de peso de un lado al otro en prono activa la 
reacción de enderezamiento produciendo que haya una flexión de tronco y miembro inferior 
del lado sin carga de peso y una extensión de tronco y miembro inferior del lado de la carga 
de peso. Este patrón de movimiento es un precursor necesario para el éxito de la 
locomoción (Ilustración 5-9). Mediante la eliminación del peso corporal del miembro 
superior del lado hacia donde está la cara, este se libera para jugar o para la propulsión ya 
sea sobre el vientre o en cuadrúpedo, o simplemente para jugar sentado (Cusick, B., 
2007b).  
 
Ilustración 5-9: Cambio de carga de peso en prono. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
Sedente y cuadrúpedo 
A los seis meses el niño tiene estabilidad en posición sedente, caracterizada por flexión 
abducción y rotación externa de caderas y flexión de rodillas (sentado en anillo); las plantas 
de los pies se aproximan entre sí. Luego, entre los seis y 10 meses, la base de apoyo se 
va estrechando para favorecer un uso más dinámico, estabilidad y cambios de peso 
laterales, integrando así las reacciones de enderezamiento en el plano frontal, y 
apareciendo las respuestas de equilibrio en el tronco y miembros inferiores (Ilustración 5-
10).  
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Ilustración 5-10: Sedente. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
En cuadrúpedo, entre las edades de siete y nueve meses, pasando por sedente lateral 
(Ilustración 5-11). La aducción sobre la cadera flexionada es importante para la adquisición 
de la posición de cuatro patas para el juego, y más tarde para el gateo. La co-activación 
de los abductores y aductores con las caderas en flexión, abducción y rotación externa, 
reduce la gama de movimientos posibles en el plano sagital (Cusick, B., 2007b). 
 
Ilustración 5-11: Paso a cuadrúpedo. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
Cadera 
En cuanto a la abducción de cadera Cusick (2007) explica que los promedios de rango de 
movimiento articular neonatal son de 79,3° (+/- 4,3°) con las caderas en 90° de flexión, y 
con extensión de cadera (-30°), la abducción es promedio de 39° (+/- 5,1°). La limitación 
de la extensión, por los músculos iliopsoas, también limitan la abducción de la cadera y la 
rotación interna (Ilustración 5-12).   
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Ilustración 5-12: Caderas del recién nacido. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
En cuanto al fémur, el ángulo cérvico-diafisiario esta aumentado en el recién nacido (coxa 
valga) y es de aproximadamente 150° y va disminuyendo a 140° durante la infancia. La 
disminución del ángulo no solo se da por la aplicación de cargas de compresión vertical, 
sino también por dos modos de moldeado óseo del fémur el cual estimula la producción de 
hueso en las placas de crecimiento del trocánter y cuello femoral. Estos modos se 
producen con la evolución de la actividad en la musculatura lateral en el desarrollo de 
habilidades de cambio de peso laterales en todas las posiciones; son: 
 Tensión: aplicada por el tendón del glúteo medio y menor al trocánter mayor. Entre 
los tres y cuatro meses, estos músculos son visiblemente activos, halando los 
trocánteres mayores. 
 Compresión:  
o El peso corporal a través del acetábulo sobre la cabeza femoral 
o La co-activación muscular conjunta 
o La presión aplicada por las fibras proximales de la banda iliotibial sobre el 
trocánter mayor y toda la activación muscular de la banda iliotibial, glúteo 
mayor, tensor de la fascia lata y las fibras de los vastos laterales del 
cuádriceps, que aumentan la compresión (Cusick, B., 2007b). 
Rodilla 
El cóndilo femoral medial crece más largo que el cóndilo femoral lateral, con el fin de 
asegurar que el contacto y la superficie de carga de la rodilla se alinea sobre el plano 
transverso. La articulación de la rodilla medial soporta las mayores tensiones de 
compresión en la primera infancia, durante el período de varo fisiológico, desde el recién 
nacido hasta los dos años, cuando el esqueleto es cartilaginoso y bastante flexible, mientas 
que el cóndilo femoral lateral normalmente aguanta cargas de compresión durante el 
período de valgo, entre las edades de dos a ocho años.  
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Tobillo 
En el recién nacido, la mortaja articular sobre la que se encaja la tróclea del astrágalo, esta 
invertida en el recién nacido, como se observa en la ilustración 5-13. La epífisis distal de 
la tibia, está diseñada en varo para soportar una carga precoz (compresión) con los pies 
juntos (Cusick, B., 2007c). Una almohadilla de tejido graso enmascara el arco longitudinal 
de cada pie aumentando la apariencia de los tobillos pronados, al colocarlos en bípedo 
(Aubert, E., 2015). 
 
Ilustración 5-13: Tobillo. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
5.1.2.3 Plano Transverso 
Como explica Cusick (1992), en el plano transverso se desarrollan los componentes 
rotacionales de los huesos y las articulaciones. La pelvis se alinea en el plano frontal. La 
torsión femoral medial al nacimiento es de aproximadamente 40° y va reduciendo hasta 
llegar a los 31° a los dos años. La rotación tibial la cual se observa con el ángulo muslo-
pie, evidencia que es amplia de -25° al nacimiento incrementándose a -10° o 0° a los dos 
años. En el pie el ángulo antepié-retropié es de 0° (Cusick, B. & Stuberg, W., 1992). 
5.2 Maduración del sistema nervioso central 
Como se explicó al inicio del capítulo no se desconocen ni se niega de ninguna manera 
que, junto con el desarrollo motor grueso, va de la mano el desarrollo neurológico, sin 
embargo, considero importante exponer de manera ligera un punto clave sobre el 
desarrollo del sistema nervioso central que acompaña el desarrollo motor y es la 
maduración. 
 
La maduración del sistema nervioso central se correlaciona con el desarrollo de las 
funciones motrices y se determina con el nivel de mielinización cerebral. La mielinización 
es esencial para el funcionamiento normal del sistema nervioso central y consiste en el 
recubrimiento de los axones con mielina la cual promueve la rápida y eficaz conducción de 
los impulsos eléctricos. La mielina es producida por los oligodendrocitos, componentes 
celulares del cerebro y de la médula espinal.   
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El proceso de mielinización es paralelo al desarrollo de las funciones de las neuronas y 
aparece inmediatamente después de la proliferación y migración celular, en la semana 24. 
En el recién nacido las áreas del tallo cerebral y la médula están mielinizadas, mientras 
que los hemisferios cerebrales inician la mielinización. Así mismo, las fibras comisurales, 
de proyección y de asociación son fibras que alcanzan su completa mielinización en una 
época mucho más tardía (Rosselli, M., 2003). Las áreas primarias sensoriales y motrices 
inician su proceso de mielinización antes que las áreas de asociación frontales y parietales; 
estas últimas solamente alcanzan un desarrollo completo hacia los 15 años (Kolb, 1995 
citado por Rosselli, M.). 
 
La maduración del sistema nervioso central se relaciona con procesos motores y 
cognoscitivos cada vez más complejos. Como afirma Zuluaga (2001), a medida que 
sucede el desarrollo motor se va aumentando la complejidad funcional, basada en la 
organización de los eventos neuro-ontogénicos y soportada especialmente por:  
 diferenciación de las poblaciones celulares 
 migración y asociación sináptica 
 muerte celular y reorganización sináptica 
 variación de la eficacia y velocidades de procesamiento, cambios de receptores y 
mielinización. 
 
Los cambios que suceden en dicha complejidad se reflejan en cada uno de los niveles con 
eventos neuromotores a través del desarrollo (Zuluaga, J., 2001), como se observa en la 
tabla 5-3. 
 
Tabla 5-3: Relación funcional de los niveles de complejidad (maduración). 
 












tónicas predominantes en 
músculos axiales 
Desde el feto se observan las progresiones neuromotoras 
próximo-distal, 
céfalo-caudal y dorso-rostral como preparación para el control 
postural antigravitatorio, garantizando la extensión axial. 
Fibras musculares fásicas 
predominantes en los 
músculos de las 
extremidades 
Sacudidas de las extremidades (patrón y ritmo) como 
preparación para el balance entre los movimientos de corta 
duración e intensos y los movimientos sostenidos y suaves. 
Posturas base para la ejecución de una acción. 
Receptores de longitud y 
tensión 
Husos musculares y OTG’s: circuitos reflejos de pocas sinapsis 
permitiendo regular los niveles de contracción de músculos 
agonistas y antagonistas. Reportan un registro dinámico sobre 
velocidad o aceleración del cambio postural o un registro 
estático sobre la condición postural y su magnitud global. 
Exteroceptores aportan a 
la actitud postural y al 
tono muscular 
Información proveniente de la piel se integran a los ajustes de 
la base postural y el tono muscular. 




Patrones de actividad 
alternantes, con ritmo y 
repetición del movimiento 
Actividades que se repiten con amplitudes, frecuencias y 
velocidades ajustables, dependiendo de las demandas 
ambientales. 
Complejidad Superior; nivel alto; región: cortezas complejas e hipercomplejas 
Propósito, planeamiento, programación, 
anticipación de resultados 
Desarrollo de la corteza en módulos de organización para la 
ejecución de actividades derivadas de niveles inferiores. 
Basada en Zuluaga, J. (2001). Adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016  
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5.3 Principios del desarrollo motor 
Como explica Aubert (2015) el estudio de la secuencia típica de desarrollo motor revela 
una dirección de desarrollo. Para comprender la aparición típica de las habilidades 
motoras, se explican a continuación algunos principios:  
5.3.1 Control reflejo 
El comportamiento motor es inicialmente de tipo reflejo por naturaleza y a medida que el 
organismo madura, los comportamientos motores se vuelven más complejos siendo 
finalmente regido por control cortical o volitivo. Las respuestas reflejas tienden a ser más 
generalizadas y con la maduración, se vuelven más localizadas (Aubert, E., 2015). García-
Alix y Quero (2012) explican que bajo el término reflejos se incluyen un número de 
respuestas motoras relativamente estereotipadas desencadenadas por estímulos, que 
forman parte de la conducta motora normal del neonato. Estas respuestas aparecen 
durante la segunda mitad de la gestación (la mayoría) y están presentes en el neonato y 
en el lactante pequeño y desaparecen siguiendo un orden predecible durante el primer año 
de vida (García-Alix, A. & Quero, J., 2012). En la ilustración 5-14 se enlistan los reflejos del 
desarrollo, algunos de ellos explicados de manera funcional más adelante durante la 
progresión del desarrollo (resaltados). 
 
Ilustración 5-14: Reflejos del desarrollo. 
 
Basada en Fiorentino, M. (1973). Elaborada por: Grimaldos, L. 2016 
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5.3.2 Evolución del tono muscular 
Según García-Alix y Quero (2012), el neonato de menos de 28 semanas de gestación 
descansa con los miembros prácticamente extendidos o mínimamente flexionados y 
muestra una mínima resistencia de estos a la manipulación pasiva. A las 32 semanas de 
gestación, muestra ya una clara flexión de las extremidades inferiores, mientras que, a las 
36 semanas, el tono flexor es aún mayor en las extremidades inferiores, el ángulo poplíteo 
es de 90°, y es evidente y perceptible en las extremidades superiores. A las 40 semanas 
de gestación, los neonatos muestran un fuerte tono flexor (flexión fisiológica) acompañado 
por aducción de los miembros y un marcado tono flexor durante los primeros días tras el 
nacimiento. Estos cambios dinámicos en el tono muscular y la postura pueden ser 
explicados, al menos parcialmente, por la secuencia de mielinización” (García-Alix, A. & 
Quero, J., 2012). 
 
El tono muscular progresa desde la hipotonía axial con predominio flexor de los miembros 
en el recién nacido, hasta un equilibrio balanceado entre el tono flexor y extensor de los 
miembros junto con aumento del tono axial. Una vez el tono va modificándose, la 
extensibilidad de las articulaciones de los miembros se va aumentando (Fejerman, N. & 
Fernández, E., 2007). El tono va disminuyendo hasta los dos años aproximadamente, 
donde se habla de hipotonía fisiológica, el cual progresa y se vuelve a estabilizar hasta 
aproximadamente los siete años. 
5.3.3 Disociación 
Hace referencia a la existencia de movimiento independiente entre un segmento y otro. 
Por ejemplo, cuando el recién nacido patea, se mueve en patrones totales y de manera 
aleatoria. Los miembros inferiores con frecuencia se mueven al tiempo, pero a medida que 
madura, el niño es capaz de mover un miembro independientemente del otro (disociación 
de miembros inferiores). Igualmente pasa con el movimiento de los miembros inferiores y 
la pelvis, las cuales la mayoría de las veces se mueven al tiempo; a medida que madura, 
el niño es consistentemente capaz de mover los miembros inferiores, manteniendo la pelvis 
estable (disociación pélvica). 
5.3.4 Desarrollo céfalo-caudal 
Este principio es demostrado con el desarrollo de control del motor en el cual la cabeza, el 
tronco superior y los miembros superiores desarrollar primero control y estabilidad, antes 
de que el tronco inferior y los miembros inferiores. Sin embargo, una excepción al 
desarrollo céfalo-caudal es la adquisición del tono muscular, el cual se desarrolla al 
contrario del control motor ya explicado (Aubert, E., 2015). Rojas (2006) explica este 
principio por medio de la estabilidad, la cual se desarrolla en el niño en forma secuencial, 
en dirección próximo-distal controlando primero la estabilidad estática y luego la dinámica:  
 
 Estabilidad estática: se da por co-contracción simultánea entre los músculos del 
plano frontal y sagital de un segmento donde todavía no hay control recíproco entre 
los grupos musculares antagonistas, lo cual hace que no haya desplazamiento y el 
segmento se muestra en fijación fisiológica (Edwards, S. 1996, citado por Rojas).  
 Estabilidad dinámica: resulta de la coordinación del movimiento por inhibición 
recíproca en un segmento que ya ha aprendido a estabilizarse estáticamente y en 
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donde logra controlar los grupos musculares antagonistas del segmento, por lo 
cual, permite desplazamiento, traslado de carga, inclinación, rotación y flexo-
extensión. Al mismo tiempo y proximal a este segmento dinámico, se encuentra 
otro segmento en estabilidad estática para darle el apoyo necesario (Rojas, M., 
2006). 
5.3.5 Desarrollo de medial a lateral 
El control se desarrolla primero lo más cerca de la línea media del cuerpo, y luego lo más 
lejano de la línea media (lateral). Por ejemplo, la estabilidad de la línea media del cuello y 
el tronco se desarrolla antes que la estabilidad lateral de los hombros y la cadera. Este 
desarrollo se ve influenciado por los momentos de simetrías y asimetrías de la postura y 
movimiento que tiene el niño. En el recién nacido, se observa una relativa simetría a 
excepción de la cabeza, la cual se posiciona hacia alguno de los lados, estando el niño en 
decúbito supino o prono. Entre el segundo al cuarto mes de vida se caracteriza por una 
asimetría, como resultado de la influencia de la actividad refleja, sobre todo el reflejo RTAC 
como se explicó en anteriormente. A medida que se va reduciendo el dominio reflejo, 
permitiendo el desarrollo del control volitivo, comienza la estabilidad medial, lo que se 
denomina la actividad de la línea media. Así, a medida que disminuye el RTAC, el niño es 
capaz de llevar y mantener la cabeza en la línea media a los cuatro meses de edad. 
También gracias a la estabilidad de la cintura escapular, comienza a llevar las manos a la 
línea media. A los seis meses el niño demuestra una gran simetría. 
5.3.6 Control de músculos flexores y extensores 
Los músculos flexores y los extensores, también se desarrollan en una dirección particular 
y en una secuencia general, dependiendo de si el niño está desarrollando el tono muscular, 
control antigravedad o soporte de peso: 
 
 Tono muscular: el tono muscular dominante en todo el cuerpo se desarrolla en los 
músculos flexores antes que en los músculos extensores. Como se observa en el 
recién nacido el cual nace con flexión fisiológica, resultado de un tono flexor 
dominante en todas las posturas en reposo y en movimientos pasivos o activos. 
 
 Control antigravedad: el desarrollo de los movimientos y control antigravitatorio se 
produce primero en los músculos extensores en una articulación en particular, 
antes del desarrollo de los músculos flexores antagonista de esa misma 
articulación. Por ejemplo, el niño aprende a usar sus extensores cervicales primero 
con un movimiento antigravitatorio controlado de la cabeza, antes de ser capaz de 
levantar la cabeza contra la gravedad en posición supina, la cual requiere un control 
de los flexores. 
 
 Soporte de peso: esta función ocurre primero en los miembros flexionados, antes 
que en los miembros extendidos. Por ejemplo, en decúbito prono el niño carga los 
miembros superiores con los codos en flexión y luego en extensión, apoyándose 
sobre las manos. 
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5.3.7 Motricidad fina y gruesa 
Las habilidades motoras gruesas se desarrollan antes que la motricidad fina. Por ejemplo, 
el niño es capaz de estabilizar el hombro con los grandes músculos de la cintura escapular, 
antes de tener control con los pequeños músculos de los dedos y la mano para el desarrollo 
de la motricidad fina. Esto también ejemplifica el principio del desarrollo de proximal a 
distal. De acuerdo a Sullivan, citado por Aubert (2015), los músculos del cuello, del tronco 
y de las principales articulaciones de los miembros superiores (hombros, codos, muñecas) 
y de los miembros inferiores (caderas, rodillas y tobillos) desarrollan la movilidad, la 
estabilidad, la movilidad controlada y la habilidad, de acuerdo a ciertas etapas de control 
del motor (Aubert, E., 2015). 
5.4 Progresiones del desarrollo motor 
A continuación, se describe la progresión del desarrollo motor en secuencia de 
movimientos recalcando los meses aproximados de la adquisición de la habilidad, para 
facilitarle al lector la comprensión de la realización de movimientos y adquisición de 
habilidades. A diferencia de la descripción de Bly (1994), no se describen los movimientos 
de manera cronológica principalmente (mes a mes), sino en secuencia, ya que el desarrollo 
motor es un evento dinámico y activo del cual es más sencillo observar la continuidad de 
la maduración del movimiento.  
 
Se describe el desarrollo motor a partir de las “progresiones” determinadas como la 
secuencia ordenada en cada postura: prono, supino, rolados, sedente, bípedo y 
locomoción; estos sucesos conducen al desarrollo de varios componentes de movimiento 
(Aubert, E., 2015). Campbell (2006) describe "etapas" observables, que representan hitos 
de progreso en el desarrollo hacia el logro de los objetivos de la postura erguida, la 
movilidad, y los elementos esenciales de manipulación de dominio y control del medio 
ambiente (Campbell, S. et al., 2006).  
 
Una característica importante para entender el desarrollo motor, es el traslado de peso, 
que permite comprender las direcciones y los resultados del mismo. El traslado de peso 
proporciona el estímulo para las reacciones de enderezamiento y de equilibro, las cuales 
son la base automática para todos los movimientos (Bly, L., 2011). Este traslado de peso, 
en un miembro o un lado del tronco facilita el aumento en el reclutamiento de unidades 
motoras de los músculos (Aubert, E., 2015) aumentando su actividad estabilizadora. 
 
Es importante tener en cuenta que cada niño es único y no todos adquieren las habilidades, 
así tengan la misma edad cronológica, pues su desarrollo depende de su estructura y 
condición biológica, así como de los factores contextuales. Según Howle (2002), los 
factores contextuales representan el trasfondo de la vida de un individuo; incluyen factores 
ambientales y factores personales que pueden influir en la condición de salud del individuo. 
Los factores ambientales constituyen el ambiente físico, social y actitudinal en el que las 
personas viven y conducen sus vidas; son externos a los individuos y pueden tener una 
influencia positiva o negativa en el desempeño del individuo como miembro de la sociedad 
(Howle, J., 2002). 
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5.4.1 Prono 
5.4.1.1 Decúbito prono 
El recién nacido presenta flexión fisiológica en codos, caderas, rodillas y tobillos. Al 
realizar una extensión pasiva en algún miembro, se siente resistencia y al soltar, el 
miembro vuelve a la flexión (Bly, L., 2011). La cabeza se encuentra girada hacia un lado 
por dos razones: la primera por supervivencia ya que, con la cabeza hacia un lado, permite 
que su nariz y boca estén libres para la respiración; y la segunda es la influencia del reflejo 
tónico cervical asimétrico (RTCA explicado anteriormente). Las caderas y rodillas se 
encuentran en flexión, la pelvis en anteversión y las rodillas generalmente ubicadas debajo 
del abdomen. Los miembros superiores se caracterizan por estar adosados al tronco, con 
los codos en flexión y las manos cerradas, por gran influencia del reflejo de prensión 
(Aubert, E., 2015). Aunque la flexión fisiológica es dominante, el recién nacido es capaz de 
levantar su cabeza extendiéndola contra gravedad, y girarla hacia el lado contrario. La 
flexión de caderas produce una carga de peso hacia la cara (mejilla); como el niño levanta 
su cabeza, el peso que estaba sobre su cara, se traslada hacia atrás sobre sus hombros y 
pecho. Este levantamiento de la cabeza es el primer paso en el desarrollo de la extensión 
antigravitatoria y del traslado de peso. 
 
El control de la actividad motora en el primer mes ha cambiado mínimamente con respecto 
al periodo neonatal. Al mes, la gravedad y el desarrollo de la extensión han reducido la 
flexión fisiológica y el niño está más extendido. La extensión de cabeza ha aumentado 
como resultado del incremento en el control muscular de los extensores de cabeza y cuello, 
debido a que la disminución de la flexión de cadera hace que haya menos peso hacia 
delante sobre la cara y hombros. Hacia el segundo mes, las caderas están más 
extendidas y la pelvis más cerca de la superficie, haciendo que disminuya la carga de peso 
hacia la cara y favoreciendo una mayor elevación de la cabeza permitiendo así mayor 
rotación con la nariz libre del roce de la superficie. En esta extensión de cabeza (no más 
de 45°), aún no se puede mantener en la línea media; la abducción de hombros va 
aumentando gradualmente (Bly, L., 2011).  
 
El control de la cabeza, es el primer control antigravedad, ya que cuando el niño comienza 
a experimentar este movimiento debe activar sus extensores cervicales para lograr 
levantar la cabeza fuera de la superficie. La maduración y la práctica de la extensión de 
la cabeza fortalece los músculos extensores cervicales y así mismo depende del 
alargamiento de los músculos flexores cervicales anteriores, a través de inhibición 
recíproca. Si la cabeza y tronco superior del niño se observan como un brazo de palanca, 
el fulcro alrededor del cual se mueve es la pelvis, de modo que ésta debe estabilizarse. 
Esta estabilización de la pelvis se logra mediante el reclutamiento de los músculos 
abdominales para inclinar la retroversión pélvica (Ilustración 5-15)(Aubert, E., 2015). 
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Ilustración 5-15: Decúbito prono. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
5.4.1.2 Prono sobre codos 
Acompañando la extensión de cabeza y cuello, hacia el tercer mes, se observa la 
extensión del tronco superior (levantar el pecho de la superficie), abducción de brazos y la 
carga de peso en los antebrazos, los cuales presionan contra la superficie. La carga de 
peso en los antebrazos es importante debido a que suministra retroalimentación 
propioceptiva a hombros y cuello, lo cual influye en el desarrollo de su estabilidad. Esta 
posición se da tanto por la actividad de los músculos extensores, como de los flexores del 
tronco superior los cuales también deben estar activos, en co-contracción. Durante la 
elevación de cabeza y tronco superior, la pelvis permanece más sobre la superficie. En los 
miembros inferiores, se observa que las caderas están abducidas y rotadas externamente 
a medida que se extienden. Esta extensión de cadera junto con la extensión de columna 
es el inicio para adquirir la movilidad necesaria en el desarrollo de la lordosis lumbar y 
anteversión pélvica. Las rodillas están en flexión y los pies están en contacto, favoreciendo 
la desensibilización de los pies para la futura posición sobre la superficie (Bly, L., 1994). 
 
Al cuarto mes a menudo adopta un patrón de extensión total, con actividad de los 
extensores del tronco. Se incrementa el control de los hombros con la abducción escapular 
bilateral, la cual refuerza la extensión de la columna. Se observa mayor elongación del 
cuello y mayor control del mentón con una flexión de cabeza más controlada. La actividad 
y movilidad de la extensión ha progresado hacia la columna lumbar, provocando mayor 
extensión lumbar y anteversión pélvica la cual permite que, con cada movimiento, aumente 
su movilidad lumbo-pélvica (Bly, L., 2011), que junto con la extensión de las caderas sobre 
la superficie, inicia la actividad de los abdominales para la retroversión pélvica (Aubert, E., 
2015). En los miembros inferiores se observa que la abducción de cadera ha disminuido, 
por una mayor activación de los aductores. En este periodo, el niño rola accidentalmente 
hacia decúbito lateral desde la posición prono sobre antebrazos, ya que el niño traslada 
peso accidentalmente hacia un lado y sus hombros aún carecen de suficiente control para 
soportar tal cantidad de peso adicional (Bly, L., 2011). 
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El niño ya tiene control antigravitatorio de los extensores de cuello y tronco, que le permite 
levantar la cabeza con la cara en posición vertical, e iniciar el control antigravitatorio flexor 
para complementar y equilibrar esta habilidad. Este también se da por la disminución de 
la influencia del RTCA (hacia el cuarto mes) y la activación y fortalecimiento de los 
músculos serrato anterior para activar su cintura escapular y los antebrazos sobre la 
superficie. Otra característica de la posición prono sobre codos es, la elongación 
escápulo-humeral, específicamente de la región axilar cuando el húmero se flexiona y/o 
abduce y por tanto se aleja de la escápula (Ilustración 5-16) (Aubert, E., 2015). 
 
Ilustración 5-16: Prono sobre codos. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
5.4.1.3 Prono sobre manos 
Una vez el niño ha logrado el prono sobre los codos y habiendo aprendido a cambiar su 
peso en diferentes direcciones hacia el quinto mes, el niño busca elevarse a sí mismo 
más allá de la superficie, colocando sus manos abiertas con extensión de muñecas y 
dedos y activación de los músculos tríceps para la extensión de los codos y de los 
músculos serrato anterior y flexores del hombro para estabilizar su cintura escapular. Los 
músculos extensores de tronco continúan activos para continuar los movimientos contra 
la gravedad y para esto, los músculos anteriores del tronco deben elongarse. En la pelvis 
hay una leve inclinación posterior, las caderas en aducción y en neutro de rotación con el 
fin de estabilizar el tronco inferior y permitir la extensión del tronco y miembros superiores.  
 
Ya alcanzada esta postura, el niño comienza a hacer cambios de peso consiguiendo 
mayor estabilidad en los hombros. Al lograr cambiar de peso hacia un lado, el miembro 
contralateral se puede liberar para adquirir la habilidad de alcanzar y agarrar, alargando 
el lado del tronco que está soportando el peso, y a medida que la flexión lateral de la 
columna progresa caudalmente, provoca una elevación de un lado de la pelvis 
(hemipelvis) sobre el lado en flexión. Este movimiento pélvico facilita, la flexión, abducción 
y rotación externa de cadera del miembro inferior del lado que está flexionado y con la 
hemipelvis elevada; y la extensión, aducción y rotación interna de la cadera que soporta 
el peso. Esta secuencia de componentes lleva entonces al desarrollo de la disociación de 
los miembros inferiores (Ilustración 5-17). Esta aparición de cargas y descargas de peso 
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el lateral, proceden a desarrollar las reacciones de enderezamiento lateral y las 
reacciones de equilibrio (Aubert, E., 2015) (Bly, L., 1994).  
 
Ilustración 5-17: Prono sobre manos. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
Aunque el niño ya pasa a prono sobre antebrazos y codos, él continúa “ejercitando” 
extensión total (Ilustración 5-18), con extensión de tronco y aducción de escápulas, 
descrita como movimientos de “nado” Esta actividad extensora, es más fuerte hacia el 
sexto mes, la cual se caracteriza por estar equilibrada con la actividad flexora. El niño 
puede tener el cuello elongado en una posición neutra, mayor estabilidad en cintura 
escapular y extensión de columna, equilibrada por la contracción abdominal activa (flexora) 
reduciendo el grado de lordosis. A nivel de miembros inferiores, hay una extensión de 
cadera activa y controlada por la estabilización de la pelvis dada por los músculos 
abdominales (Bly, L., 1994). Al séptimo mes el niño pasa la mayor parte del tiempo en 
prono con traslado de peso lateral y una postura asimétrica.  
 
Ilustración 5-18: Posición de “nado” (pivote). 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016  
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5.4.1.4 Cuadrúpedo 
Cuando el niño está entre el séptimo y octavo mes, desde la posición prono con codos 
extendidos empieza a realizar cambio de peso, empujando hacia atrás y flexionando las 
caderas y pasando el peso hacia las rodillas, logrando la posición cuadrúpeda. El niño 
tiene las manos abiertas y están alineadas con los hombros que están en flexión, las 
rodillas también están flexionadas y están alineadas a nivel de las caderas. Esta posición 
se caracteriza por la gran estabilidad que le brinda la co-contracción de los músculos de 
la cadera, ya en esta posición inicia la participación activa de los miembros inferiores en 
cambios de posición. Al principio, la base de sustentación es amplia debido a la abducción 
de los miembros inferiores. Para mantener la estabilidad, también es importante la 
estabilidad y equilibro de los flexores y extensores de tronco, esto se evidencia ya que al 
principio se observa una mayor lordosis lumbar, la cual va disminuyendo a medida que 
los músculos abdominales se hacen más activos, permitiendo la disminución de la 
contracción de los flexores de cadera los cuales están estabilizando previo a la activación 
abdominal (Ilustración 5-19) (Aubert, E., 2015).  
 
Desde esta posición cuadrúpeda, el niño puede empujar hacia atrás hasta llegar a sedente 
(y viceversa) gradualmente con cambios de peso laterales, balance en flexión lateral de 
tronco y disociación de miembros inferiores (Ilustración 5-20) (Bly, L., 2011). 
 
Ilustración 5-19: Cuadrúpedo. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
Ilustración 5-20: Adopción de cuadrúpedo. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
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5.4.2 Supino 
5.4.2.1 Decúbito supino 
En el recién nacido se observa flexión fisiológica expresada por una ligera flexión cervical 
y un movimiento de la cabeza hacia la línea media con ligeros giros por la orientación 
visual del niño, ya que es capaz de rastrear brevemente un objeto. Los miembros 
superiores descansan en leve aducción y rotación externa, las manos están parcialmente 
cerradas. Los movimientos de las manos están usualmente relacionados con los 
movimientos de los brazos: cuando los brazos son sostenidos en aducción (adosados al 
tronco), los dedos están flexionados y aducidos; al abducir el hombro y extender el codo, 
aumenta la extensión de la muñeca y los dedos, así pues, cuando se extienden los brazos, 
las manos se abren y cuando se flexionan las manos se cierran. En cuanto a los miembros 
inferiores, la pelvis está en retroversión, las caderas en flexión y aducción; los pies están 
“en el aire” y no tocan la superficie. Durante los periodos activos, los miembros inferiores 
de los bebes patalean vigorosamente con patrones rítmicos y recíprocos. Los movimientos 
alternados entre la cadera y el tobillo, son de flexión y semi-extensión mientras mantienen 
algún grado de abducción y rotación externa de cadera. Los tejidos están contraídos para 
mantener las caderas en flexión, abducción y rotación externa, esto hace que el recién 
nacido presente torsión femoral interna, anteversión femoral y coxa valga. También 
presenta varo de rodilla, varo de tibia, torsión tibial, calcáneo y antepié varo y 
ocasionalmente metatarso aducido (Aubert, E., 2015; Bly, L., 1994). 
 
Una vez la flexión fisiológica va desapareciendo durante el primer mes, la cabeza se va 
alejando de la línea media, girando hacia algún lado, los codos, las caderas y las rodillas 
se relajan, la pelvis hace ligera anteversión y los pies caen a la superficie. En la cadera, 
aumenta la abducción y la rotación externa (Ilustración 5-21) (Aubert, E., 2015).  
 
El segundo mes se caracteriza por una disminución del tono y porque la extensión 
antigravitatoria aún no se ha balanceado con flexión, por tal razón pareciera que en cuanto 
a las actividades motoras gruesas tuviera menos control con el que se veía recién nacido 
y en el primer mes. La gravedad facilita más la rotación de cabeza, la rotación externa de 
hombros y de cadera. El RTCA es más notorio por la facilidad con la que el niño ha ido 
desarrollando al girar la cabeza. Los ojos se mueven hacia el mismo lado que se mueve 
la cabeza, se observa atención ojo-mano y manotazos sin control hacia el lado que se le 
muestren los juguetes (Ilustración 5-22). Durante el tercer mes, comienza la simetría 
activa y el control bilateral de los músculos de cuello y tronco. La cabeza está más tiempo 
hacia la línea media y el mentón aproximado hacia el pecho. Como ya ha disminuido el 
RTCA, los miembros superiores descansan sobre el pecho con las manos juntas. A nivel 
de los miembros inferiores, se observa la “posición de rana”, con las caderas en flexión 
abducción y rotación externa y las rodillas en flexión (Bly, L., 2011). 
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Ilustración 5-21: Supino en el recién nacido. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
Ilustración 5-22: Supino primer y segundo mes. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
Al cuarto mes hay un incremento en el control de la actividad flexora, el niño es capaz de 
levantar levemente la cabeza, brazos y las piernas para lograr llevar las manos a las 
rodillas. Ocasionalmente, en esta posición si el niño gira la cabeza, su cuerpo cae de lado 
conservando la simetría (Bly, L., 2011). El niño tiene control suficiente para mantener la 
cabeza en la línea media con el mentón adentro (hacia el pecho). Para iniciar la acción de 
levantar la cabeza de la superficie, el niño requiere de una acción sinérgica de los músculos 
El desarrollo motor de cero a nueve meses de edad 83 
 
flexores de cabeza y cuello y de los músculos abdominales para estabilizar el tórax 
(Kendall, citada por Bly. L. 1994).  La estabilidad cervical que se observa al flexionar la 
cabeza con extensión de cuello (meter el mentón) se da por la estabilidad de la columna 
cervical, en la cual el músculo largo del cuello se elonga y la mantiene rígida junto con la 
actividad de los flexores del cuello (Bly, L., 1994). 
 
El tronco es simétrico y se mueve como una unidad, los músculos abdominales y los 
extensores lumbares demuestran actividad reciproca cuando el niño alterna movimientos 
entre flexión y extensión.  Así mismo, en la pelvis se observan movimientos alternos: la 
retroversión ocurre durante la contracción de los flexores de cadera y de los abdominales, 
particularmente el recto anterior que eleva el pubis, mientras que la anteversión ocurre por 
la contracción activa de los extensores lumbares y al estiramiento muscular de los flexores 
de la cadera durante la extensión de ésta articulación (Kendall, citada por Bly, L. 1994). El 
niño varia la posición de los miembros superiores desde aducción con rotación interna de 
hombros a abducción con rotación externa, y a medida que aumenta el control, los 
músculos escapulares proveen estabilidad a la cintura escapular, para poder mover los 
miembros superiores de manera más amplia, iniciando así patrones de alcance unilateral 
y bilateral. 
 
En los miembros inferiores se observa flexión y extensión bilateral simétrica; cuando las 
caderas se flexionan, las rodillas y los tobillos también lo hacen, y de modo contrario 
cuando las caderas se extienden, las rodillas también y los tobillos hacen ligera 
plantiflexión. La movilidad en extensión de cadera aumenta, permitiendo que los muslos 
(parte posterior) se acerquen a la superficie. Las rodillas aumentan considerablemente el 
rango de extensión con actividad del cuádriceps y la elongación de los músculos 
isquiotibiales y gastrocnemios. En este periodo ocurren movimientos asimétricos y 
espontáneos como cuando el niño presiona la superficie con los pies empuja y la espalda 
se arquea en extensión de columna, anteversión de pelvis y extensión leve de cadera, lo 
que hace llevar el peso del cuerpo hacia un lado (Ilustración 5-23) (Bly, L., 1994). 
 
Ilustración 5-23: Supino tercer y cuarto mes. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016  
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Hacia el quinto mes, aparece el movimiento de llevar los miembros superiores hacia arriba 
contra la gravedad, dado por la activación de los músculos pectorales junto con la sinergia 
del músculo serrato anterior y elongación de los romboides, los cuales hacen que los 
hombros se protruyan. Se observa también en esta etapa que, el niño comienza a levantar 
activamente los miembros inferiores desde la superficie, ocurriendo ocasionalmente el 
contacto de pie con pie. En un primer momento alcanza la rodilla con su mano ipsilatreral 
y eventualmente es capaz de cruzar la línea media con sus miembros superiores. A medida 
que el niño hace el movimiento de llevar las rodillas a tocar con las manos, los músculos 
abdominales van ganado más fuerza permitiendo que, en esta progresión natural el niño 
lleve sus pies a la boca, mejorando la retroversión pélvica y al contrario, soltando 
controladamente los abdominales, permitiendo una anteversión relativa y la extensión de 
los miembros inferiores a la superficie (Ilustración 5-24) (Aubert, E., 2015). 
 
Ilustración 5-24: Supino cuarto y quinto mes. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
5.4.3 Rolados 
5.4.3.1 Rolado en bloque 
Se refiere al giro del cuerpo completo el cual ocurre desde el nacimiento hasta los seis 
meses, con mayor frecuencia al cuarto mes. Permite rolar al niño de decúbito supino a 
decúbito lateral. Este movimiento se basa en la reacción de enderezamiento del cuello, la 
cual estimula los propioceptores de la cabeza y el cuello y hace que cuando la cabeza gira 
activa o pasivamente hacia un lado, el cuerpo sigue como una unidad completa (en 
bloque), sin rotación de ningún segmento de la columna como se observa en la ilustración 
5-25 (Aubert, E., 2015). 
 
Ilustración 5-25: Rolado en bloque. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016   
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5.4.3.2 Rolado por segmentos 
El rolado segmentario se presenta a los seis meses aproximadamente, gracias a la 
reacción de enderezamiento sobre el cuerpo. Cuando la cabeza esta girada hacia un lado, 
el cuerpo reacciona a los estímulos propioceptivos en el cuello siguiendo la dirección y 
rolando hacia ese lado, en este caso el movimiento de la columna ahora es segmentario. 
Segmentario hace referencia a que los diferentes segmentos: el tronco, la cintura 
escapular, la cintura pélvica y los miembros superiores e inferiores reaccionan de forma 
secuencial, en lugar de moverse como una unidad (Aubert, E., 2015). 
5.4.3.3 Rolado de prono a supino y viceversa 
Inicialmente el rolado inicia de manera accidental, cuando esto sucede el niño puede 
intentar replicar el movimiento y practicarlo hasta que cada vez la reacción de 
enderezamiento sea más fuerte y el movimiento se vuelva voluntario. A medida que el niño 
aprende a rolar por segmentos de prono a supino, la extensión cervical asimétrica que 
utiliza para iniciar rodar durante los primeros intentos, da paso a la extensión del cuello con 
flexión lateral y rotación y llega a supino utilizando una leve flexión cervical (ilustración 5-
26) (Aubert, E., 2015). 
 
A diferencia del cuarto mes en donde el niño gira simétrico desde la posición supina hacia 
prono, entre el quinto y sexto mes, el niño gira primero hacia una postura de flexión 
lateral, la cual inicia con la cabeza, en sentido opuesto de la superficie, elongando el lado 
del tronco que está en carga (sobre la superficie). El miembro inferior que está sobre la 
superficie está en extensión y en aducción, al contrario de la otra la cual está en flexión y 
abducción. Al sexto mes, el niño puede girar de supino a prono (ilustración 5-27) por medio 
de un movimiento secuencial que inicia con la flexión de los miembros inferiores o la 
cabeza. Los componentes flexores dominan la acción hasta la flexión lateral y desde allí, 
el componente dominante es la extensión para terminar el movimiento. Al séptimo mes el 
niño rola de prono a decúbito lateral debido al buen control de cabeza, cuello, cintura 
escapular, tronco y pelvis, y además disfruta jugando en decúbito lateral, ya que esta 
postura le permite manipular objetos (Bly, L., 2011).  
 
Ilustración 5-26: Rolado de prono a supino. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
Ilustración 5-27: Rolado de supino a prono. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016  
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5.4.4 Sedente 
5.4.4.1 Sedente con apoyo 
La posición sedente, aunque no es funcional en el recién nacido, es importante observar 
qué pasa al colocarlo es esta posición. Se evidencia falta de control muscular de cabeza y 
tronco, la columna está completamente en flexión y la cabeza cae hacia adelante, con el 
mentón en el pecho. Momentáneamente es capaz de levantar su cabeza y dejarla caer de 
nuevo. Hacia el segundo mes, la cabeza y el cuello presentan actividad extensora 
intermitente, que se manifiesta en un movimiento oscilante pero el tronco aún no tiene 
ningún control. Su pelvis está perpendicular a la superficie. En el tercer mes y gracias al 
control extensor que ha ido ganando en prono y en supino, el niño es capaz de sostener 
la cabeza, pero acompañada de la elevación de los hombros y extensión de cabeza, con 
el mentón proyectado. Como ya hay un balance inicial entre extensores y flexores de 
cuello, y aún no se observa control en el tronco, el cuello del niño se ve más elongado 
(Ilustración 5-28). En el cuarto mes se observa mejor control cefálico y actividad extensora 
y flexora en el cuello lo mismo que en el tronco a nivel de columna torácica. A nivel lumbar 
no se observa aún control extensor. Si es halado de los miembros superiores para sentarlo, 
el sigue estabilizando la cabeza con elevación de hombros, pero en menor medida que el 
mes anterior, y además hace resistencia con aducción de escápulas para ayudarse a 
sentar. Inicia una actividad extensora contrarrestando la gravedad (Bly, L., 2011).  
 
Ilustración 5-28: Sedente con apoyo posterior. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
Al quinto mes, si es halado desde los miembros superiores para sentarlo, e niño es capaz 
de flexionar activamente para levantar la cabeza. En este movimiento, los flexores de codo 
son más activos y asisten el movimiento en vez de la aducción de las escápulas como lo 
hacía en la etapa anterior. Se observa contracción abdominal para estabilizar el tórax y la 
pelvis. En los miembros inferiores, hay flexión de caderas, rodillas y tobillos, sin embargo, 
al halarlo, mantiene la flexión de las caderas, pero extiende las rodillas como si quisiera 
pararse. Una característica importante en esta etapa es que el niño ya puede tener mayor 
estabilidad para sostenerse en sedente, ya que tiene una base de sustentación amplia 
estable para la pelvis y la columna. Esta amplia base de sustentación es dada por la 
posición “en anillo” que hacen los miembros inferiores caracterizada porque las caderas 
están en flexión, abducción y rotación externa y los tobillos en inversión. Al inclinarse hacia 
adelante se observa actividad extensora de tronco, de columna lumbar y extensores de 
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cadera. En esta posición, los miembros superiores son utilizados como apoyo y no 
permiten hacer otra función, a menos que se le ofrezca al niño apoyo en el tronco y así 
pueda liberar los miembros inferiores para alcanzar y agarrar un juguete (Ilustración 5-29). 
Para este apoyo, el niño ya ha disminuido la presión palmar, lo que le permite apoyar sus 
manos abiertas en la superficie (Aubert, E., 2015; Bly, L., 2011). 
 
Ilustración 5-29: Sedente con apoyo anterior. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
5.4.4.2 Sedente sin apoyo 
Hacia el sexto mes el niño está con la cabeza posicionada adecuadamente, el cuello 
elongado y la espalda recta gracias al mayor control espinal que presenta; al estar sentado 
no se inclina hacia adelante. Como aún no presenta un control completo de su tronco, el 
niño utiliza el mecanismo de aducción de escápulas por activación de los músculos 
romboides y extensión de hombros para estabilizar y complementar la extensión de 
columna. Ésta posición es llamada “guardia alta”, y a medida que el niño aumenta las 
actividades de alcance, agarre y manipulación de objetos, así como el control extensor de 
columna, los músculos de la cintura escapular disminuyen su actividad estabilizadora, y 
sus miembros superiores y manos quedan libres para las actividades nombradas 
(Ilustración 5-30). Ya dominada la posición sedente sin apoyo, hacia el séptimo mes se 
observa una nueva habilidad: rotar el tronco desde esta posición. Esta se da, porque el 
niño es capaz de pasar la carga de peso hacia el lado al cual gire la cabeza para buscar 
un estímulo; al inicio si el cambio es muy brusco el niño caerá hacia el lado, pero a medida 
que va mejorando el control de tronco, si gira muy fuerte, ocurrirá una respuesta 
equilibradora la cual lo regresara a su posición inicial, repartiendo la carga de peso 
simétricamente. Durante este periodo se observa también la adopción del sedente desde 
la posición cuadrúpeda, la cual se da porque el niño empieza a empujar hacia atrás; a 
medida que miembros superiores empujan contra la superficie, la carga de peso es 
transferida hacia los miembros inferiores (Ilustración 5-31). Durante el octavo mes, el niño 
ya tiene reacciones de equilibro en sedente y está iniciando la reacción protectiva lateral, 
lo que le provee control necesario para ser más funcional en esta posición permitiendo 
rotar y cambiar el peso lateralmente sin caer. Es este periodo perfecciona el paso de 
sedente a cuadrúpedo, primero rotando el tronco, luego trasfiriendo el peso sobre el 
miembro inferior en el cual la cadera está girada abducida y rotada externamente y 
finalmente, una vez coloca sus manos en el piso, es capaz de levantar activamente la 
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pelvis y los miembros inferiores. Durante esta transición, la cadera que tiene la carga de 
peso sobre la superficie, actúa como pivote (Bly, L., 2011). En este periodo, cuando el niño 
es capaz de sentarse solo, se observa que no solo domina la extensión antigravitatoria, 
sino que ya ha desarrollado todas las curvas secundarias de la columna, lordosis cervical 
y lumbar. Para esta etapa el niño también es capaz de moverse de prono o supino, 
sentarse y volver a prono o supino, e inicia bípedo agarrándose (Aubert, E., 2015). 
 
Ilustración 5-30: Sedente en “guardia alta”. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
Ilustración 5-31: Adopción de cuadrúpedo desde sedente. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
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5.4.4.3 Algunos tipos de sedente 
Además del “sedente en anillo”, el niño experimenta diferentes tipos de sedente como: 
sedente largo el cual se caracteriza por tener ambas rodillas extendidas y sedente “medio 
anillo” en la cual una rodilla está extendida y la otra rodilla flexionada (Ilustración 5-32). 
Para prepararse a un sedente más maduro, el niño inicia cambio de cargas de peso 
laterales, rotación axial, disociación y alargamiento del tronco sobre el lado de la carga. 
Todo esto lo llevará hacia el décimo y decimoprimer mes a experimentar el sedente lateral 
en la cual el niño está sentado con un miembro inferior en flexión, abducción y rotación 
externa de cadera y rodilla en flexión (en este miembro tiene la mayor carga de peso); y el 
otro está en flexión, aducción y rotación interna de cadera y flexión de rodilla (Ilustración 
5-33) (Aubert, E., 2015).  
 
Ilustración 5-32: Sedente largo, sedente en “medio anillo” y sedente corto 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
Ilustración 5-33: Rotación axial, cambio de carga de peso y disociación en sedente. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
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5.4.5 Bípedo 
Al igual que la posición sedente, la posición bípeda no es funcional sino hasta 
aproximadamente el noveno mes, sin embargo, es importante observar qué pasa al colocar 
al niño en esta posición. En el recién nacido al sostenerlo en posición vertical con apoyo 
de los pies en la superficie, se puede observar actividad refleja que le permite sostener 
algo de peso y aumentar el tono extensor en miembros inferiores, con las respuestas de 
marcha automática y reacción positiva de soporte. Dicha extensión se caracteriza por tener 
al inicio las caderas en flexión y rotación externa, las rodillas en semi-extensión y 
separadas (varo), los tobillos en dorsiflexión, eversión y los pies cruzados. Hacia el primer 
mes, las respuestas extensoras han disminuido, aunque conserva extensión de miembros 
inferiores como respuesta y se observa intentos por extender la cabeza. Durante el 
segundo mes, se observa una incoordinación motora y pobre orientación de los miembros 
inferiores (astasia-abasia). Las caderas continúan en flexión y las rodillas se extienden. A 
nivel de cabeza se observa una mayor elevación de la cabeza, sin la hiperextensión del 
mes anterior. Los miembros superiores se caracterizan por una leve flexión y abducción 
de hombro. Hacia el tercer mes, la incoordinación de miembros inferiores ya ha 
desaparecido y el niño nuevamente soporta peso. Este soporte de peso se ve influenciado 
por la posición de la cadera, si está en aducción y los pies están juntos, sostiene menos 
peso que si está en abducción. 
 
En el cuarto mes el niño tiene mayor control de peso en los miembros inferiores, los cuales 
están en mayor aducción que la etapa anterior, si se sostiene solo de las manos, es capaz 
de mantener la posición. Como la extensión es generalizada, a diferencia de la posición 
sedente, el control de la cabeza en la posición bípeda es mejor y la extensión es dominante. 
La cintura escapular está activa para reforzar la extensión del tronco, las escápulas se 
aducen y el hombro se abduce. Los miembros inferiores se caracterizan porque hay una 
mayor extensión de la cadera debido a la activación de los músculos glúteo mayor y al leve 
aumento de la elongación del psoas iliaco, favoreciendo la lordosis lumbar; aumento de la 
actividad del cuádriceps para la extensión de rodilla, aunque ésta sea una respuesta total 
ya que, si las rodillas no están totalmente extendidas, el niño colapsa en flexión (Ilustración 
5-34). 
 
Hacia el quinto y sexto mes el niño ha aumentado el control de cabeza y tronco, y carga 
todo el peso en sus miembros inferiores. Las escápulas dejan de estar en aducción, ya 
que no necesitan asistir la extensión del tronco. En esta etapa se observa que el niño 
puede mover a cabeza más libremente y a nivel de sus miembros inferiores, hay 
movimientos hacia arriba y abajo, gracias a la actividad alternante de contracción relajación 
del músculo cuádriceps, como un rebote activo (Ilustración 5-35). Durante el sexto mes el 
niño ya tiene suficiente control de cadera y tronco para sostenerse independientemente 
del apoyo de una persona (Bly, L., 1994). Al séptimo mes, el niño estando en posición 
cuadrúpeda hala por sí mismo para pararse. Extiende su tronco, especialmente a nivel 
lumbar y eleva los miembros superiores para agarrarse de una superficie. En esta posición, 
la estabilidad de la pelvis y cadera es mantenida por una fuerte actividad de los flexores 
de cadera y una vez haya agarrado una superficie, empieza a halar hacia abajo con 
extensión de hombros y flexión de codos y al tiempo extensión de rodillas. Los miembros 
inferiores sostienen el peso, pero la estabilidad y control está dada por los miembros 
superiores. Hacia el octavo mes, el niño está comenzando a asumir la posición de rodillas 
de manera independiente (Ilustración 5-36), por medio de la elevación activa y extensión 
de su tronco, y desde allí es capaz de asumir bípedo, aunque la extensión de cadera aún 
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es menos efectiva que la extensión de rodilla cuando se levanta hasta la posición de pie. 
Como no es capaz de bajar controladamente, se deja caer para llegar de nuevo a sedente 
o de rodillas. En esta etapa, inicia un desplazamiento lateral con la aducción-abducción 
alternada de miembros inferiores. Al noveno mes, asume independientemente la posición 
arrodillado y se caracteriza por una mayor activación de la cadera para esta posición y 
aunque sus miembros superiores le ayudan en el balance y apoyo, son sus miembros 
inferiores más activos en esta posición (Bly, L., 2011). 
 
Ilustración 5-34: Bípedo hacia el quinto mes. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
Ilustración 5-35: Bípedo desde sedente y rebote en flexo-extensión. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
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Ilustración 5-36: Bípedo desde rodillas. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
Ilustración 5-37: Sentado sobre talones – arrodillado. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
5.4.6 Locomoción 
Locomoción hace referencia al movimiento de un lugar a otro. Se describen a continuación 
las principales formas de locomoción en el periodo de cero a nueve meses según Aubert 
(2015). Los niños combinan dos o más formas de locomoción durante un periodo. 
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5.4.6.1 Contornearse 
A los pocos días de nacido el niño es capaz de moverse en la cuna por ondulación y 
encontrará la forma de llegar hacia una esquina o borde de la cuna. Durante los dos 
primeros meses, su principal forma de locomoción es contornearse ya sea en supino o 
en prono.  
5.4.6.2 Arrastre 
Desde el tercer hasta el octavo o noveno mes, el arrastre es la forma de locomoción de 
los niños y hace referencia a que el abdomen del niño está en contacto sobre la superficie. 
El arrastre inicia una vez el niño ha alcanzado un decúbito prono sobre codos estable, 
desde allí avanzan dando un “paso” con el antebrazo con flexión y abducción de hombros 
y arrastrando su tronco hacia los miembros superiores. En esta forma de locomoción, los 
miembros inferiores son básicamente pasivos, mientras que los miembros superiores se 
mueven en conjunto o de manera recíproca, y el tronco requiere de rotación leve. Muchas 
veces al intentar arrastrarse o pasar a cuadrúpedo, el niño se desplaza en reversa 
(Ilustraciones 5-38 y 5-39). 
 
Ilustración 5-38: Arrastre con extensión de miembros inferiores. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
Ilustración 5-39: Arrastre con mayor disociación de miembros inferiores. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
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5.4.6.3 Pivote 
Dentro de la diversidad de movimientos está girar en círculo sobre el abdomen (pivote), el 
cuál habría iniciado su entrenamiento hacia el quinto mes con la posición de “nado” 
descrita anteriormente. El niño puede hacer el pivote, utilizando movimientos simétricos de 
los miembros superiores. El pivote lo combina con movimientos de rolado o gateo para 
desplazarse (Ilustraciones 5-40 y 5-41). 
 
Ilustración 5-40: Pivote en prono sobre codos. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
 
Ilustración 5-41: Pivote en prono sobre manos. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016  
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5.4.6.4 Locomoción en sedente 
Estando en posición “sedente en anillo”, el niño es capaz de pasar a “medio anillo” y 
disociar los miembros inferiores. Utiliza uno de los dos pies hacia adelante estabilizándolo 
para halar con flexión, arrastrando los glúteos hacia adelante (Aubert, E., 2015). 
5.4.6.5 Gateo 
Hacia el séptimo mes, cuando el niño ya domina el soporte de peso en miembros 
superiores con los codos extendidos, inicia empujando hacia atrás hasta llegar a 
cuadrúpedo. Al octavo mes, una vez estable en sedente y con reacciones protectivas 
laterales el niño hace más actividades, es la posición más funcional del niño. Luego en 
cuadrúpedo sobre manos y rodillas, el cambio de peso se produce en distintas direcciones 
y el niño es capaz de levantar un miembro superior y el miembro inferior contralateral 
(Ilustración 5-42). Para este movimiento contralateral requiere rotación de tronco y 
contrarrotación, haciendo una disociación de cintura escapular y pélvica (Aubert, E., 2015). 
Cuando el control de tronco aún no es suficiente para la contrarrotación, se presenta gateo 
homolateral (Bly, L., 2011).  
 
Ilustración 5-42: Gateo. 
 
Fotografía recopilada, adaptada y modificada por Grimaldos, L. 2016 
5.4.6.6 Plantigrado 
La posición plantígrada o “posición de oso”, es más una posición de transición para llegar 
a bípedo desde posición prono, la cual antes el niño la realizaba sosteniéndose desde 
alguna superficie y luego usa el plantígrado para lograr la postura erguida. Sin embargo, 
el niño se puede desplazar en esta posición (cadena cinética cerrada) haciéndolo una 
forma de locomoción (Aubert, E., 2015). 
 
 
6 Conclusiones y recomendaciones 
6.1 Conclusiones 
La elaboración de esta monografía permitió cumplir los objetivos de relacionar la 
adquisición de habilidades del desarrollo motor, con la morfología teniendo en cuenta, que 
no solo son movimientos y posturas, sino que ello hace parte de desarrollo biológico, 
histológico y anatómico. 
 
Los lectores podrán tener un texto básico de consulta, en el cual a medida que van 
estudiando y profundizando acerca del desarrollo motor, pueden repasar los conceptos de 
la anatomía funcional, para determinar ubicación, posturas y movimientos. Así mismo, 
pueden revisar no solo la formación del tejido óseo y muscular, sino que puede conocer 
las características funcionales de estos tejidos: clasificaciones, contracción muscular, 
modelado óseo, entre otros. Encontraran también tablas e ilustraciones que le permiten 
repasar cada uno de los músculos en relación al movimiento y cada uno de los huesos en 
relación al segmento donde están ubicados. 
 
En cuanto al desarrollo motor, le permite al lector entender como la activación muscular, 
desarrollo de movimientos por planos, el modelado óseo y las características óseas que 
tiene un recién nacido, influyen en la adquisición de posturas y habilidades. 
 
Otra característica que ofrece esta monografía, es que además de ser teórica también se 
encuentran una variedad de ilustraciones que dan explicación a cada uno de los temas 
relacionados, especialmente en el capítulo de desarrollo motor, el cual cuenta con más de 
40 fotografías de niños y niñas de cero a nueve meses de edad, claves para el 
entendimiento de la descripción de las posturas y movimientos.   
 
Para los fisioterapeutas que se formarán en el área pediátrica (neurorrehabilitación o 
Neurodesarrollo-Bobath), y otros profesionales el área de la salud que estén interesados 
en el desarrollo motor, este material es importante para dicho fin, pues profundiza desde 
lo biológico las bases del desarrollo motor. Y por último, contribuye a que la anatomía se 
proyecte más allá de lo pasivo e inerte, hacia lo funcional.  
6.2 Recomendaciones 
Este trabajo puede ser la base para seguir describiendo el desarrollo motor desde lo 
biológico, no solo de la primera infancia, sino de toda la etapa de la niñez. Así mismo puede 
ser la base para otros documentos donde se planteé el desarrollo no solo motor, sino 
neurológico, sensorial, de motricidad fina y comunicativo. 
 
Anexos 







Título del trabajo “Características de la anatomía infantil en el desarrollo motor de cero a nueve 
meses de edad” Por Lina Mercedes Grimaldos Pérez. FT. C/NDTA. 
 
1. Propósito del trabajo 
Realizar un documento pedagógico sobre la anatomía infantil funcional de niños de cero a nueve 
meses de edad, durante el desarrollo motor (adquisición de habilidades motoras gruesas). Dicho 
documento se realizará como trabajo de grado para optar al título de Magister en Morfología 
Humana de la Universidad Nacional de Colombia. 
No es objetivo de trabajo emitir ningún diagnóstico Fisioterapéutico. Solamente será una 
observación y caracterización. 
 
2. Procedimientos 
Realizar fotografías y tomas cortas de video de su niño(a) en ropa interior (pañal), haciendo los 
movimientos espontáneos o facilitados propios de su edad en diferentes posiciones bocarriba, 
bocabajo, de lado, sentado, en posición cuadrúpeda o realizando cualquier desplazamiento. Se 
estima que se pueda realizar el trabajo en una sesión de 45 minutos de duración. Ocasionalmente 
se deberá hacer más de una sesión, si se interrumpe la actividad o más adelante se necesitan más 
tomas. 
Las fotografías serán sometidas a un proceso de selección y modificaciones pertinentes, entre 
otras agregar o no el efecto de cubrir los ojos para ocultar la identidad de su niño(a) si así lo desea.  
 
3. Riesgos 
La realización de este estudio no implica ningún riesgo que afecte la integridad física o mental de 
los niños, ya que el(la) niño(a) será filmado o fotografiado realizando movimientos espontáneos o 
facilitados propios de su edad. Se explica que no se realizaran movimientos ni posturas que no 
sean propias de su edad y desarrollo, ni se le exigirá si el(la) niño(a) no quiere. Así mismo se tendrá 
en cuenta trabajar en superficies seguras y con la compañía del adulto encargado del cuidado el(la) 
niño(a). Si el(la) niño(a) presenta señales de molestia o cansancio durante la sesión se suspenderá 
y reprogramará de acuerdo a la autorización de los padres o representante legal. 
 
4. Beneficios 
Al participar en este estudio usted está apoyando el proceso de formación no solo de 
fisioterapeutas sino de los demás profesionales del área de la salud que se interesan en el 
desarrollo motor de los niños. También le permitirá conocer un poco más a fondo las características 
de movimiento de su niño(a). 
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5. Costos 
La participación en este estudio no implica ningún costo. 
 
6. Confidencialidad 
Se asegura la completa confidencialidad de la totalidad de los datos recolectados durante este 
trabajo y al momento de realizar la publicación académica. Las fotografías se utilizarán únicamente 
con fines académicos (no comerciales, ni publicitarios, ni de otra índole). Su participación será 
voluntaria. 
 
7. Decisiones y aclaraciones 
 
 He leído la hoja de información y he obtenido respuestas por parte del investigador 
responsable a todas mis preguntas e inquietudes, he recibido suficiente información sobre el 
objetivo y propósito de este estudio. He recibido una copia de este consentimiento informado 
SI ____ NO ___ 
 
 Me queda claro que puedo retirar a mi niño(a) de la investigación en el momento que lo crea 
conveniente y sin dar explicaciones de mi decisión SI ____ NO ___ 
 
 Autorizo la realización y el uso de las fotografías del niño(a) para publicaciones académicas 
SI ____ NO ___ 
Nota si la respuesta anterior es positiva continuar con los demás ítems 
 
 Autorizo que en las fotografías publicadas en el trabajo académico (documento 
pedagógico), quede expuesto el rostro del niño(a) SI ____ NO ___ Si la respuesta 
es NO, los ojos del rostro del niño(a) serán cubiertos en color negro. 
 En caso de tener inquietudes ante la participación de su niño(a) en este estudio no dude 
en comunicarse con la autora del trabajo. Lina M. Grimaldos P. FT-C/NDTA Teléfonos 
(571) 538 7286 – (57) 315 2902744. e-mail lmgrimaldosp@unal.edu.co  
 
 
Nombre del niño(a)  
NUIP  Fecha de nacimiento  
Dirección residencia  
Nombre de la madre  
Nombre del padre  
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